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ARCHIVES 


bD’OPHTALMOLOGIE 


A NOS ABONNES 


Les Archives d'ophtalmologie ont été créées, il y bientot 
douze ans, dans le but de procurer- aux oculistes de tous les 
pays un organe de langue francaise, qui fit digne de rece- 
voir leurs travaux et puisse en méme temps les tenir au courant 
des publications francaises et étrangéres concernant leur 
spécialité. 

ll a été largement répondu a l’appel qu'avaient adressé alors 
les fondateurs a tous les ophtalmolegistes, aussi est-ce avec 
une sincere reconnaissance envers nos collaborateurs et non 
sans une certaine fierté que nous constatons le nombre tou- 
jours croissant des travaux dont on nous confie la publication. 
Ils nous affluent méme avec une telle abondance que l’aug- 
mentation du volume et l’apparition plus fréquente de notre 
journal sont devenues de toute nécessité. Malgré les sacrifices | 
nouveaux que cela nous imposera, nous n‘hésitons pas a faire 

paraitre nos Archives douze fois au lieu de six fois par an, et 
a porter jusqu’é 768 pages le volume annuel au lieu des 576 
pages qu'il comportait jusqu’a ce jour. 
| Nous tenons a satisfaire nos lecteurs d'une autre facon 


encore : c’est en développant et en complétant notre biblio- 
graphie. Dans ce but nous nous sommes assurés et nous nous 
assurerons encore le concours de confréres des plus com- 
pétents. Il ne se conlenteront pas de reproduire indistinc- 
tement toutes les publications ophtalmologiques, mais, capables . 


de saisir ce que chaque travail contient de vraiment intéres- , 
sant, ils le présenteront sous une forme claire, concise et néan- 
moins compléte. Les travaux de moindre importance serout 
| en tous cas mentionnés. Les lecteurs des Archives posséde- , 
ront ainsi ala fois les principaux travaux originaux parus { 
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en francais et la bibliographie compléte de tout ce qui se 
publie dans le domaine de l’ophtalmologie. 

Ce remaniement de notre journal demande évidemment le 
concours de forces nouvelles. Nous les avons trouvées : d’abord 
dans notre nouveau secrétaire de rédaction, M. le D' Parent 
qui est depuis de longues années le secrétaire sympathique et 
hautement apprécié de la Société francaise d’ophtalmologie, 
puis dans la collaboration de MM. les professeurs Nuél et Van 
Duyse dont les noms paraitront dorénavant sur le titre de 
nos Archives. Nous n’avons pas besoin de les présenter 4 nos 
lecteurs, ce sont deux noms trop connus, trop estimeés et qui 
sont deja intimement liés 4 Vhistoire de notre art. Nos collé- 
gues belges, hommes de science émérites et journalistes habiles, 
nous améneront plus encore que par le passé, le concours de 
leur vaillant pays. Les Archives représenteront alors de plus 
en plus lorgane classique des publications ophtalmologiques 
en langue francaise, ainsi qu'un recueil bibliographique complet 
et rationnel. 

Nous donnons ci-dessous (1) la liste de nos correspondanis ; 
nous la compléterons bientot encore. Leurs noms seront, nous en 
sommes stirs, trés bien accueillis par nos lecieurs qui y verront 
une nouvelle preuve de la sympathie dont nos Archives jouis- 
sent méme au dela de nos frontiéres. Ils se convaincront en 
méme temps que la rédaction des Archives ne perd jamais de 
vue le but élevé dans lequel le journal a été fondé. 


Les rédacteurs des Archives Ophtalmologic. 
PANAS, LANDOLT, GAYET, BADAL. 


P. S. — L’extension donnée a la publication des Archives 
@ophtalmologie wentrainera pas d'augmentation dans le prix 
de labonnement qui restera, comme par le passé, fixé a 20 fr. 
par an pour Paris, 22 fr. pour les départements, 23 fr. par 
lanion postale. 

(1, MM, Bjerram (Copenhague,, Bouvin (La Haye), Dufour Lausanne), 
Eliasberg (Salonique), Eperon Lausanne), de Lapersonne (Lille), Makla- 


koff Moscou), Nerdenson (Stockholm, True (Montpellier), Terson fils 
(Paris). 
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HETEROPLASTIE DERMIQUE DES PAUPIERES 
Par M. PANAS 


Toutes les fois que la blépharoplastie classique 4 pédicule 
vivant est possible, elle mérite la préférence sur toutes les 
autres méthodes, par la streté et la perfection des résultats. 

Grace 4 la réunion immeédiate aussi bien du lambeau, que 
de la place d’emprunt de celui-ci, la difformité qui en résulte 
est nulle ou peuapparente. Elle ne saurait en tous cas entrer 
en ligne de compte, avec le degré de perfection qu’acquiert la 
restauration des paupiéres obtenue de la sorte. 

Malheureusement, en présence de larges pertes de subs- 
tance du masque facial, par bralures et ulcérations diverses 
(lupus ou syphilumes), l'utilisation du tissu cicatriciel envi- 
ronnant devient une ressource précaire, et l'emprunt d’un 
lambeau dermique pris a distance, constitue un réel progrés. 

L’ancienne méthode, dite italienne ou de Tagliacozzi, qui 
consiste 4 emprunter un lambeau de peau a pédicule sur le 
bras correspondant du malade, ne mérite pas le discrédit au- 
quel elle était tombée, ainsi que cela ressort des applications 
heureuses faites tout réecemment par M. P. Berger. Son grand 
inconvénient consiste dans la fixité du bras pendant plusieurs 
jours en une attitude forcée et qui devient fort pénible a 
supporter. Aussi, avons-nous rencontré des malades se refu- 
sant absolument de subir une pareille torture, malgré leur vif 
désir de la restauration des paupiéres ectropionnées ou ab- 
sentes, et la crainte de voir leur cil se perdre en totalité. 

En pareille occurrence l’application d’un lambeau de peau, 
pris 4 distance et sans connexion avec l’organisme vivant, 
s‘offre 4 nous comme une réelle ressource sur laquelle notre 
collégue et ami Le Fort, a eu le mérite d’insister. 

Personne n'‘ignore que Garengeot avait été assez heureux 
pour faire reprendre un nez complétement arraché par mor- 
sure d’homme. Depuis, d’autres exemples, concernant une par- 


tie des doigts avaient été produits. Mais comme les insuccés * 


étaient de beaucoup supérieurs aux succes, la méthode tomba 
peu prés dans l’oubli. C'est donc a notre collégue que revient 
le mérite (avoir appliqué la méthode avee succés, pour la res- 
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tauration par lambeau cutané libre de diverses pertes de 
substance, et en particulier de celles des paupiéres. 

Cette méthode différe de l’épidermisation de Reverdin, 
ainsi que du procédé de Thiersch, en ce qu’on se sert du 
derme dans son entier, ce qui donne au lambeau autoplas- 
tique les qualités morphologiques et l’étendue des lambeaux a 
pédicule vivant. 

Dans la crainte de la non reprise du lambeau détaché, cer- 
tains opérateurs ont eu Pidée de le découper en petits mor- 
ceaux qu ils appliquent cdte a cote en forme de mosaique. C’est 
li une pratique qui, sans rendre la greffe plus sire, donne un 
résultat opératoire moins parfait. Ajoutons, qu'il devient 
impossible de reconstituer de la sorte, une paupiére entiérement 
absente. 

Ayant eu l’occasion de pratiquer tout derniérement six 
hétéroplasties palpébrales, sans un seul insuccés immeédiat, 
il nous a paru utile de les communiquer a ]’Académie de 
médecine, et de lui présenter les malades, trois hommes et une 
femme, qui font le sujet des observations relatées plus loin. 
Mais, auparavant, qu'il nous soit permis d’insister sur la facon 
dont l’operation a été conduite. 

Partant du principe que, sans une antisepsie rigoureuse, le 
résultat opératoire risque d’étre nul, nous nous attachons de 
prime abord a laver au savon les téguments, aussi bien ceux 
de la face que ceux de la partie du bras ou de l'avant-bras qui 
doit fournir le lambeau autoplastique. 

Un second lavage au sublimé a un pour mille, et lapplica- 
tion d’un pansement occlusif provisoire trempé dans la méme 
solution met les parties 4 labri de toute contamination jus- 
qu’au moment de lopération. 

Les choses ainsi disposées et le malade anesthésié au 
chloroforme on proceéde a la dissection des paupiéres ectropion- 
nées et a l'avivement de leurs bords libres qu'on suture 
ensemble d’aprés la méthode bien connue de Mirault d’Angers. 

Suivant que le débridement a porté sur l'une ou les deux 
paupiéres, la supérieure et linférieure, on est en présence 
d'une ou de deux surfaces saignantes qu'il s’‘agit de combler 
avec de la peau prise au loin. 

Celle qui convient le mieux pour la blépharoplastie, 4 cause 
de sa finesse, de sa mobilité, du manque de poils, et du fait 
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que la cicatrice se trouve cachée le plus possible, correspond 
ala région inféro-interne, ou sus-épitrochléenne du bras ; vient 
ensuite la peau de Ja face interne de l’avant-bras. 

Comme le lambeau cutané, une fois détaché, tend a se rape- 
tisser a cause de son élasticité propre, il faut toujours le tailler 
d’un tiers plus grand que la surface qu'il s’agit de combler. 

En procédant 4 sa dissection, il faut entamer le moins pos- 
sible le tissu graisseux sous-cutané. De cette facon on ménage 
les troncs des veines superficielles, ainsi que les filets nerveux 
et l’aponévrose. 

Une fois le lambeau devenu entiérement libre, on retranche 
sdigneusement de sa face profonde tout ce qui a pu rester de 
graisse, a l'aide de quelques coups de ciseaux. Aprés quoi on 
‘applique sur la surface saignante des paupiéres, alors que 
tout suintement sanguin se trouve préalablement arrété par 
la forcipressure et des lavages a l'eau salée ou a la cocaine, 

Pour assurer l'application exacte du lambeau, et pour s’op- 
poser a sa tendance de se recoquiller, il faut procéder a la 
suture ila soie fine antiseptisée, en prodiguant au besoin le 
nombre des points de suture. Tout cela exige du temps, et]’on 
ne sera pas étonné que l’opération exige deux et trois heures 
pour étre exécutée avec tous les soins voulus. Ce n’est qu’a ce 
prix que la réussite en est assuree. 

L’application d’un bandage ouaté antiseptique avec inter- 
position directe sur la région, de quelques rondelles de gaze 
iodoformée ou salolée, le tout a l'état sec, concourt 4 la reprise 
du lambeau, qui se fait par premiére intention et sans qu'une 
goutte de sérosité ou de pus vienne salir les piéces du panse- 
ment. Aussi laisse-t-on le bandage en place 5 et 6 jours con- 
sécutifs ; 4 moins qu'il ne soit traversé dans les premiéres 
24 heures par du sang, auquel cas il faut le renouveler avec 
toutes les précautions voulues pour ne pas ébranler le lam- 
beau qui, grace aux sutures, ne bouge pas. 

Une fois le premier septénaire passé, la réunion se trouve 
assurée, et l'on procéde 4 lenlévement des sutures. Le lam- 
beau déja vascularisé offre la couleur, |’épaisseur et tous les 
attributs de la peau normale, sauf qu'il manque pour quelque 
temps encore de sensibilité, les filets nerveux ne se régéné- 


rant que plus tard. 
Une précaulion importante est de substituer au bandage 
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compressif du début, la simple application d'une couche de 
gaze iodoformée, qu'on colle tout autour de la région orbi- 
taire par du collodion. L’expérience nous a en effet enseigné 
que le lambeau transplanté jouit d’une vitalité moindre qui 
fait qu’une compression méme légére provoque un souléve- 
ment de l’épiderme par un liquide louche, avec exulcération 
superficielle du corps papillaire. Cette précaution est surtout 
indispensable, lorsqu’il s’agit de parties <aillantes, comme 
l’'angle externe des paupiéres vis-a-vis l'apophyse orbi- 
taire externe du frontal, qui exposent le lambeau a étre 
fortement comprimé de ce cdté, d’o son ulcération. 

Les régles 4 suivre une fois bien posées, nous allons relater 
sommairement les observations qui s’y rapportent. 

Leur intérét est d’autant plus grand, que deux de ces ma- 
lades avaient subi antérieurement et sans succés diverses 
opérations plastiques. 


OpSERVATION I. — Ectropion des deux paupiéres, suite de lupus 
traité et quéri 4 Saint-Louis. 


Femme de 35 ans dont tout le masque facial est devenu cicatriciel, 
y compris le front, par suite d’un lupus qui a rongé la presque tota- 
lité du nez. Seules les paupié¢res de |ceil droit ont été respectées, 
bien \ue l'inférieure soit légérement ectropionnée du cété du grand 
angle par les bridures cicatricielles de la racine du nez. 

Tout autre est l’aspect des paupiéres du cété de Pceil gauche. 

La paupiére inférieure se trouve ectropionnée de plus de deux 
centimétres. La paupi¢re fortement rétractée en haut est comme 
soudée & l'arcade sourciliére, de facon a laisser le globe largement 
exposé a Vair. La cornée, depuis longtemps enflammeée, était le siége 
dun albugo, avee conicité au centre. 

En mai 1889, une tarsoraphie totale, faite par un de nos collégues 
dans les hépitaux, aprés mobilisation de la paupiére supérieure et 
épidermisation consécutive de Vincision libératrice, ne procura 
qu’un résultat temporaire ; la ligne de suture des paupiéres ayant 
cédé complétement au bout de deux mois. C’est dans cet état que la 
malade nous fut adressée a I'Hétel-Dieu deux ans pius tard, en 
mai 1891. 

L’opération plastique faite le 8 mai dernier, a consisté : 

Au débridement semi-cireulaire de la paupiére inférieure fortement 
ectropionnée. 

A lavivement avec suture des bords palpébraux dans toute leur 
étendue 
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Enfin, 4 l'application d'un lambeau de peau de 5 centimétres de 
long sur 2 de large, de forme ellipsoidale, pris verticalement sur la 
face antérieure du bras, conformément aux régles précédemment 
indiquées. Points de suture multiples, pansement antiseptique a la 
gaze iodoformée et ouatée. 

Malgré une exfoliation de l’épiderme soulevé par un liquide séreux 
lactescent et la présence d’un écoulement conjonctival purulent par 
Vangle interne des paupiéres compliqué d’ozéne, la cicatrisation du 
lambeau transplanté ne fut pas moins ‘compléte, ainsi que la sou- 
dure des deux paupiéres entre elles. 

Un examen, pratiqué le 5 juillet courant, deux mois environ aprés 
Yopération, nous a permis de constater, ainsi que vous pouvez vous 
en rendre compte en examinant la malade : 

Que le redressement des paupi¢res est complet. 

Que le lambeau parfaitement vivant offre 4 centim. 2 millim. de 
long. sur 11 millim. de hauteur. 

Mobile sur les parties profondes, le lambeau est aussi coloré et 
aussi vasculaire que les tissus qui l’environnent. Nous ajouterons 
quil est déja sensible bien qu’a un degré moindre que les parties 
voisines. 

D'ici 4 six mois ou un an, nous nous proposons d’ouvrir les pau- 
piéres et nous ne doutons pas que celles-ci n’auront plus aucune ten- 
dance i s’ectropionner, étant donné leur degré de Jaxité. 


OBSERVATION II. — Ectropion des deux paupiéres, conséculif a 
une vaste brilure du visage. Double hétéroplastie. 


L. D...., 4gé de 21 ans, tombe sans connaissance par terre, pen- 
dant qu’il tenait 4 la main une casserole de mare de café en ébulli- 
tion. Il en est résulté une vaste brilure de toute la moitié gauche 
de la face, terminée par de larges cicatrices qui lui ont ectropionné 
les deux paupiéres correspondantes. 

Depuis 18 mois que date l’accident, le malade a subi sans succés 
cing Opérations successives, 4 savoir: premiére suture des paupiéres 
en avril 1890; une seconde et une troisi¢me en mai et juin de la 
méme année ; puis une greffe prise sur la peau d’un ami en octubre 
1890, et une derniére opération du méme ordre, le tout sans autre 
résultat qu’un ankyloblépharon partiel représenié par deux brides 
cicatricielles, papiracées, réunissant 4 distance la moitié externe de 
la fente palpébrale. 

C’est dans cet état que le malade s’est présenté a la clinique de 
l’Hétel-Dieu, le 28 mai dernier. A son entrée dans les salles, nous 
constatons que la paupiére inférieure manque et est remplacée par 
du tissu cieatriciel, alors que la supérieure fortement raccourcie et 
renversée, laisse le globe oculaire & découvert. Non seulement dans 
toute la moitié gauche de la face et du crane la peau fait défaut, et 
a été remplacée par du tissu mince et lisse de cicatrice, mais tout le 
pavillon de loreille manque ; preuves que la brilure a été profonde 
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et que l’on s’exposerait 4 un échee certain en voulant y emprunter 
des lambeaux autoplastiques. 

Le 4juin dernier, nous procédons a l’opération, qui a consisté a la 
suture des paupi¢res, aprés débridement de celles-ci en haut et en 
bas, puis 4 l’'application avec suture de deux lambeaux de peau, pris 
l'un au bras et l‘autre 4 l’avant-bras. Celui destiné 4 la paupiére su- 
périeure mesurait 7 cent. de long sur 2 1/2 centimétres de large ; et 
celui utilisé pour la restauration de la paupiére inférieure prés de 
8 cent. de longueur sur 2 cent. de largeur. I] ’a pas fallu moins de 
26 points de suture pour fixer en place les deux lambeaux, sans 
compter 6 autres points, pour la réunion des deux paupiéres entre 
elles, 

Cing jours plus tard, le pansement est enlevé, et l'on trouve les 
deux lambeaux entiérement repris par réunion immédiate, ayant la 
vascularité et la couleur de la peau normale. 

Le 13 juin, sous l'influence croyons-nous de la compression exercée 
par le bandage monocle, l’épiderme des lambeaux se souléve et s’ex- 
folie par du liquide louche qui s’amasse entre lui et le derme sous- 
jacent, légérement exulcéré 4 sa surface. On substitue pour cette 
raison au bandage, un simple pansement occlusif 4 la gaze iodofor- 
mée et au collodion, et le 21 juin, le malade quitte lhépital guéri. Il 
y revient & plusieurs reprises et le 4 juillet courant on a pris les di- 
mensions des lambeaux d’emprunt qui mesurent définitivement 
3 cent. de long sur 1 de large pour la paupicre supérieure et de 
21/2 sur 1 de large pour! inférieure. La réunion des paupiéres entre 
elles, est parfaite, mais pour plus de sireté, nous ne comptons la 
détruire, que d'ici & quelques mois. 

Ons. III. — Ectropion des deux paupiéres de Veil droit par 
brilure, avec perte totale du globe. 


V..., 4gé de trente-quatre ans, entre 4 Vhétel-Dieu le 3 mai 1891, 
aprés avoir été traité et guéri de sa brilure 4 lhdépital Broussais 
par M. Reclus. 

ll s'agit d'un individu qui, le 2 février 1891, dans un accés d’épi- 
lepsie, tomba sur un poéle incandescent. Le cété droit de la face et 
les paupiéres furent le siége d’une brilure profonde qui eut pour 
résultat la production d’une cicatrice triangulaire dont le sommet 
correspond a l’angle interne de I’ail, et dont la base s’étend depuis 
la tempe jusqu’a la joue. Les deux paupiéres se trouvent comprises 
dans cette cicatrice. 

Lorbite vide d’ceil, présente un cratére formé par la conjonctive, 
trés réduite dans son étendue, ne mesurant guére plus de 1/2 cen- 
timétre de hauteur, d’ot il résulte une impossibilité absolue pour la 
pose d’un ceil artificiel. Le malade ne désire, du reste, que l’occlu- 
sion définitive de cette espéce de cul-de-sac et c’est dans ce sens 
que nous avons provédé a l’hétéroplastie le 25 mai dernier. 

Les rudiments des paupiéres étant disséqués et mobilisés circu- 
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lairement, on avive leurs bords libres qu’on suture l'un & l’autre. 
On a alors sous les yeux deux pertes de subtance saignantes, lune 
inférieure peu importante qu'on abandonne au travail de cicatrisa- 
tion spontanée ; l'autre supérieure de beaucoup la plus importante 
et quw’on s‘applique 4 combler, 4 Paide lambeau de peau qu’on 
emprunte a la face inféro-interne du bras, et qui mesure7 centimé- 
de long sur 4 centimétres de large. 

Celui-ci préalablement dégraissé est appliqué a plat surla surface 
i combler, une fois que tout suintement sanguin se trouve arrété, 
par application d’eau salée et dle cocaine. 

De nombreux points de suture en assurent la fixation, aprés quoi 
on recouvre tout le champ opératoire avec de la gaze iodoformée, 
du coton hydrophile, maintenu en place par quelques tours de bande. 
Comme dans toutes ces onérations, on suture la plaie brachiale 
avec du fil d’argent et l’on panse antiseptiquement. 

Le 30 mai, on procéde a l’enlévement du premier pansement et 
l’on constate la reprise du lambeau dans son entier. Celui-ci est rose, 
vascularisé, et ne présente aucune différence d’aspect avec la peau 
voisine. Cela nous conduit 4 enlever tous les points de suture. A 
partir de ce moment le pansement est renouvelé tous les deux ou 
trois jours, et tout se passe réguliérement, sauf que l’épiderme se 
souléve par place, sous forme de phlycténes remplies d'un liquide 
ressemblant a,du petit lait, et qui correspond & autant d’érosions 
trés superficielles du derme. 

Il est 4 noter, que pareille chose se montre exclusivement dans 
la moitié externe du lambeau, celle qui est en rapport avec la partie 
saillante et anguleuse du rebord de Vorbite. Pensant que cette com- 
plication est due 4 la compression exercée par le bandage contentif, 
nous le supprimons, nous saupoudrons la surface avec de l'iodoforme 
et nous le recouvrons avec de la gaze iodoformée fixée sur les bords, 
a Taide du collodion. Grice 4 cette modification apportée au panse- 
ment, les parties excoriées se cicatrisent. 

Actuellement, 15 juillet, toute l’excavation en cul de poule de l’or- 
bite se trouve comblée. Le lambeau hétéroplastique mesure 5 cent., 
de long sur 2 1/2 de hauteur, et il présente partout tous les attributs 
de la peau normale, aussi bien comme épaisseur que comme vascu- 
larité et couleur. 

Il commence méme & recouvrer sa sensibilité. 


OBSERVATION IV. — Double symblépharon cicatriciel suite de 
brilure 


L..., igé de 24 ans entre a l'Hotel-Dieu le 2 avril 1891. 

En juin 1885, il y a de cela 6 ans, le malade recut dans l'ceil droit 
de la chaux vive. Il en est résulté un double symblépharon total, 
avec état cicatriciel de la cornée, qui offre un aspect charnu mame- 
lonné, 

On sait co nbien un pareil symblépharon est reputé incurable, aussi 
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ne sera-t-on pas surpris d’apprendre que douze tentatives opéra- 
toires, dont 9 ayant pour but de créer des nouveaux culs-de-sac a 
l'aide de conjonctive prise sur le lapin, sont restées sans effet dura- 
ble. C’est alors que le malade désespéré de ses nombreux insuccés 
et de l'impossibilité dans laquelle i! se trouvait de trouver du travail, 
attendu que partout on le renvoyait 4 cause de sa difformité ocu- 
laire, se décida 4 entrer dans notre clinique. 

Le 10 avril, nous procédons 4 l’opération qui fut pratiquée comme 
il suit : 

Libération de la paupiére inférieure adhérente partout au globe 
de l'ceil, et dépourvue entiérement de revétement conjonctival. Le 
cul-de-sac saignant ainsi créé mesurait deux centimétres de pro- 
fondeur. 

Détachement sur l’avant-bras d’un lambeau de peau ellipsoidal de 
3 centimétres de longueur, sur un centimétre etdemi de hauteur. 

Enfin, fixation de ce lambeau contre la face saignante de la pau- 
piére, de 9 points de suture, dont cing au bord libre, et quatre 
au fond du cul-de-sac. La coaptation en est aussi compléte que pos- 
sible. 

Ie 18 avril,on enléve tous les points de suture et le lambeau abso- 
lument vivant, a repris sur tous les points. 

Les jours suivants, il se fait une desquamation de sa couche épi- 
théliale cornée sous forme de magma blanchatre, en méme temps 
que le lambeau enlevé ainsi dépouillé de son épithélium revét l'as- 
pect de la muqueuse vaginale. 

Le 10 mai, on constate une diminution progressive dans la profon- 
deur du cul-de-sac qui fait qu’actuellement, 15 juillet,il ne mesure 
plus qfe quatre millimétres de profondeur. Ce résultat est dia la ré- 
traction du tissu cicatriciel sous-jacent qui, bien que sectionné, et 
doublé qu’il est par le lambeau cutané hétéroplastique, tend de nou- 
vean Ase souder jus ju’A un certain point. Quoi qu'il en soit, le sillon 
ainsi créé est parfaitement suflisant pour le port d’un ceil prothéti- 
que, ainsi que cela ressortira de ce que nous dirons 4 la fin de cette 
observation. 

Le 18 mai, nous procédons Alaconfection d'un cul-de-sac analogue 
pour la paupiére supérieure, qui en possédait a peine. 

Aprés détachement profond de cette paupiére du globe de Voril, on 
applique un lambeau cutané mesurant 3 cent. de long sur 2 de large 
et qui fut pris sur l’avant-bras opposé. 

Trois points de suture marginaux, et cinq profonds appliqués au 
fond du cul-de-sac nouvellement créé, assurérent Vapplication exacte 
et 'immobilité du lambeau. Méme pansement que lors de lopération 
plastique de la paupiére inférieure. 

Le 23 mai, on enléve les points de suture et l’on trouve le lambeau 
partout repris et vivant comme son congénére, il se desquame par 
la suite,et il revét de plus en plus l’aspect de la muqueuse vagi- 
nale. 

Une particularité digne d’étre notée c’est que les paupiéres, ainsi 
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doublées d’une peau relativement épaisse se sont amincies par la 
suite, de facon ine plus se différencier comme minceur d’une pau- 
piére normale munie de sa conjonctive. Actuellement, 20 juillet, le 
cul-de-sac nouveau mesure 5 millimétres de hauteur. 

Le port d’un ceil de verre se trouve assuré, et le malade heureux 
du résultat obtenu, a di retarder de quelques jours sa sortie de 
Vhépital, sur ma demande, pour vous étre présenté. 


Voici, Messieurs, une série non discontinue de six hétéro- 
plasties qui toutes ont réussi. Cet heureux résultat tient 
croyons-nous 4 deux facteurs. L’antisepsie rigoureuse d'une 
part, et d’autre part a l'emploi de sutures qui assurent la 
coaptation exacte et l'immobilité du lambeau. 

Le succés est doublement frappant, si nous envisageons la 
derniére observation, celle ot il s’est agi de remédier 4 un dou- 
ble symblépharon total, affection jugée 4 juste raison comme 
incurable. 

La supériorité de l’anaplastie cutanée, a celle faite avec de 
la conjonctive empruntée a des animaux, sans parler de celle 
moins efficace encore, consistant 4 se servir de peau de gre- 
nouille, se trouve surabondamment démoatrée. 

Chemin faisant, nous avons attiré l'attention sur deux 
points : lutilité d’éviter toute pression sur le lambeau trans- 
planté, dont la vitalité, rudimentaire au début, pourrait s’en 
trouver compromise. 

La tendance qu’a le lambeau greffé 4 se réduire dans ses 
dimensions, chose particuli¢érement facheuse, lorsqu’il s‘agit 
de parer 4 un symblépharon. 

Pour y obvier, nous venons d’essayer, dans une nouvelle 
opération de création de culs-de-sac, pratiquée hier, une mo- 
dification, qui consiste 4 anastomoser le bord profond du 
lambeau hétéroplastique, avec la lévre excentrique d'une inci- 
sion cutanée semi-circulaire en boutonniére, pratiquée a la 
base de la paupiére qu'il s’agit de doubler de peau, 4 la place 
de la conjonctive absente. 

Notice. — Depuis, nous avons eu l'occasion de revoir l’opéré 
de observation IV et la ‘malade a laquelle il est fait allu- 
sion en dernier lieu. Chez les deux, les culs-de-sac créés par 
hétéroplastie ont fini par se combler sous l’influence de l’action 
rétractile incessante du tissu inodulaire sous-jacent au lam- 
beau cutané implante. 


| 
{ 
| 
| 
| 
| { 
| 
{ : 
f 


492 DE VECKER 


Cet insuccés témoigne une fois de plus que le traitement 
chirurgical du syiblépharon reste encore a trouver. 

Nous craignons que les quelques faits publiés comme des 
succes, que l'on se soit servi de lambeaux de muqueuse ou de 
peau, ont été donnés trop tot, et qu’on a omis de nous rensei- 


gner sur le résultat deéfinitif. 


LE RACLAGE DU SAC LACRYMAL 
Par L. de WECKER. 


La distinclion qu'on est arrivé peu 4 peu a établir dans les 
maladies des voies lacrymales, qui, d’une part se rattachent 
aux affections du nez et, d’autre part, constituent des troubles 
fonctionnels dans lesquels les glandes et les paupiéres sont de 
preférence intéressées implique aussi une séparation bien nette 
dans l'emploi de nos moyens thérapeutiques, dont aucun ne 


pourrait étre généralisé et exclusivement appliqué. 

Lorsque j'ai proposé une opération portant sur l'appareil 
glandulaire, je n’ai eu en vue, bien entendu, que le second 
groupe des affections lacrymales, Il ne mest jamais venu 
& Vylee un seul instant que la suppression pius ou moins 
compléte d'un excés de sécrétion lacrymale pourrait modifier 
notablement une maladie infectieuse de la muqueuse du sac 
lacrymal, qui, généralement, s'est propagée du nez vers ce 
receptaculum. 

(Jue, dans ce cas, un traitement local soit indispensable et 
que ce traitement puisse souvent suffire sans qu'il soit besoin 
de s‘attaquer l'appareil sécréteur des larmes, c'est ce qu'il 
est inutile de démontrer. Le seul reproche que nous ferons a 
ce traitement, c'est sa lenteur désespérante, a ce point quil 
est souvent impraticable chez nombre de malades appartenant 


i la classe ouvriére, outre qu'il ne les met pas stirement a 
labri des recidives. 

(Juant aux doléances concernant les sondages, les lavages et 
irrigations prolongés, nous n’avons pas besoin dy insister, 
tout praticien ne les connait que trop; mais ce qui est aussi 
connu, ce sont les excellents résultats que nous donnent ces 
moyens dans un assez grand nombre de cas; il y aurait done 
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folie 4 vouloir renoncer aux bons services que nous avons su 
en tirer. 

Si j'ai donné le conseil de soustraire un certain chiffre de 
cas de simple larmoiement a ces moyens thérapeutiques en 
es traitant par l'extirpation de la glande lacrymale palpébrale, 
ce n’était certainement pas dans le but de supprimer ces genres 
de traitement, mais bien avec l’intention de faire un triage et 
de choisir les cas ot leur emploi se montrait inefficace ou 
inapplicable. 

Actuellement encore, m’adressant aux affections du sac 
lacrymal, aux dacryocystites, je suis bien éloigné de vouloir 
commettre l'ingratitude d’abandonner les sondages, lavages 
et irrigations, souverains dans nombre de cas, mais je ne veux 
pas moins soustraire a leur application un certain nombre de 
malades, chez lesquels ces moyens sont d’une action trop lente 
et trop peu certaine pour assurer une guérison définitive. 

Comme pouvant fournir une guérison plus ou moins prompte, 
trois procédés se présentent, qui n’aboutissent pas cependant 
une guérison complete et peuvent réclamer ultérieurement 
une nouvelle intervention pour faire cesser un larmoiement 
par trop génant. 

1° Le premier de ces trois traitements est la destruction du 
sac lacrymal, au moyen de caustiques ou du cautere. Je n’in- 
siste pas sur ses inconvénients bien connus : cicatrices disgra- 
cieuses, répugnance inspirée par ce mode de Lraitement. Je me 
borne rappeler qu’ila le tres grave inconvenient d’exposer, 
dans des cas rares 4 la vérité, a la cellulite orbitaire, aboutis- 
sant & une atrophie du nerf optique et parfois méme a une 
fonte du globe oculaire. Cela n'empéche pas que ce vieux 
remédea eu, grace surtout 4 Pemploi du galyano et du thermo- 
cautére, un regain de favenr. 

2° Un autre procédé desiructif est UVertirpation du sac 
lacrymal. Cette opération, outre quelle est d'une execution 
laborieuse et qu'elle ne peut guére étre pratiquée avec quelque 
précision dans la profondeur d’une plaie constamment remplie 
de sang, présente le méme ifhconvénient grave que nous venons 
de mentionner. Notre collégue le duc Charles, chez lequel je 
viens de voir pratiquer un certain nombre de ces excisions, me 


signalait parmi ses opérés, un cas ott, ala suite dune semblable 
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extirpation, il était survenu une cellulite suivie d’atrophie du 
nerf optique. 

3° Enfin nous citerons, comme un troisiéme genre de pro- 
cédé opératoire, le raclage (1) du sac que nous pratiquons et 
qui s’exécute de la maniére suivante : 

On incise, avec le petit couteau de Weber, le conduit lacrymal 
supérieur jusqu’a la caroncule. On remplace alors cet instru- 
ment par un fin bistouri trés tranchant que l’on dirige, 4 tra- 
vers le sac lacrymal, jusque vers l’entrée du canal nasal. Par 
un mouvement combiné de renversement du tranchant, tourné 
directement en avant et de traction exercée sur la commis- 
sure externe qu'on attire au dehors, on pratique 4 la paroi 
antérieure du sac, une incision d’un centimétre a un centi- 
métre et demi de longueur. 

On écarte alors les lévres de la plaie au moyen de deux cro- 
chets et on pratique une irrigation prolongée avec une solu- 
tion de sublimé 4 1/4000, dans le but de vider et de désinfecter 
le sac et aussi d’arréter I’écoulement de sang. Le raclage de 
la muqueuse, qu’on se propose d’enlever autant que possible en 
totalité, est alors exécuté dans tous Jes sens au moyen d'une 
cuillére tranchante dela méme forme que celle qui me sert 
pour le raclage des chalazions, mais avec des dimensions 
doubles. 


(1) Le curettage du sac lacrymal que M. Despagnet a recommandé au dernier 
congrés de Paris (Bulletins et Mémoires, p. 39) ne fait pas partie des moyens 
destructifs, Exécuté avec une curette demi-mousse, on n’attaque a Vinstar du 
curettage de l'utérus « que les portions de la muqueuse ramollies et végétan- 
tes » pour activer action des antiseptiques (glycérine au sublimé au 1/200), On 
s‘assure de la perméabilité du canal nasal et aprés huit i dix jours que prend la 
plaie Ase fermer on continue les lavages a travers les points lacrymaux. Ici le but 
visé est « de conserver intact l'appareil excréteur des larmes » car notre confrére 
pense que détruire n'est pas guérir». Pourtant par quel moyen arrive-t-on a 
débarrasser plus rapidement d'une dacryocystite fort génante un malade atteint 
d’une affection incurable des fosses nasales qu’en lui enlevant la muqueuse du 
sac lacrymal, et si un larmoiement gévant persistait quand méme, en lui prati- 
quant l‘ablation de la glande lacrymale palpébrale. Pareil malade se considé- 
rera i juste titre guéri quoiqu’il ait subi l'action de moyens essentiellement 
destructifs, une fois débarrassé de toute sécrétion morbide et de tout larmoie- 
ment. Ce qui, seul, lui rappellera qu’on n’a pas usé A son égard des données de la 
chirurgie conservatrice, c'est qu'émotionné, il ne sera capable de verser des 
larmes que d’un seul cOté, ouméme pas du tout si l'on a procédé de chaque cété 
4 l'extirpation dela glande palpébrale. 
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Apres avoir bien enlevéla muqueuse, je place deux ou trois su- 
ures, qui doivent comprendre toute | épaisseur de la peau et de 
la paroi antérieure du sac lacrymal raclé. Avant de fermer les 
sutures, j'ai soin de procéder 4 une nouvelle irrigation au su- 
blime, prolongée au moins pendant une ou deux minutes. Le 
bandeau compressif est porté deux ou trois jours, jusqu’d ce 
que l’on enléve les sutures, et l'on a alors la satisfaction de voir 
la reunion obtenue, méme sil’on a opéréen plein état phleg- 
moneux. 

Je puis recommander cette opération comme bonne et pra- 
tique, et je m’y vois d’autant plus engagé yue des procédés de 
moindre valeur et bien plus dangereux tendent a se répandre 
actuellement. Il en est ainsi de la vieille destruction du sac 
au moyen du cautere actuel, que Fonseca (Arch. @opht. de Lis- 
bonne, p. 89, 1882.) a, il y a une dizaine d’années, avauta- 
geusement remplacé par le thermocautere. ll en est de méme 
pour l’extirpation du sac lacrymal, recommandeée en 1724 par 
Platner, que Berlin, en 1868 Alin. Monatsh/., p. 131), a remis 
en pratique et qui, depuis, a trouvé de nombreux modifica- 
teurs et partisans. C'est cette operation qui, surtout en Alle- 
magne, jouit actuellement d'une certaine yogue. 

Quant au raclagede la muqueuse du sac lacrymal, lidée en 
revient & M. Mandelstamm (Ueber eine Ausléfflung der 
Thraenensackes in Centralbatt f. prakt, Augenheilk., 
p. 178, 1879) qui se servait non d’une curette mousse 
ou demi-mousse, mais, comme nous, d'une cuillére tran- 
chante. Cette tentative, publiée en 1879, s'est uniquement 
bornée 4 enlever avec la cuillére des fongosités de la mu- 
queuse, manceuvre suivie de sondages et d’injections dans le 
sac lacrymal partiellement raclé. 

Je ne pense pas qu'un raclage généralisé, destiné a étre 
substitué A l’excision totale du sac, ait été jusquici recom- 
mandé, quoique cette idée, si simple a notreavis, ait di force- 
ment venir 4 ceux qui ont vu pratiquer l’excision toujours la- 
borieuse du sac lacrymal. Du reste qui pourrait se vanter, en 
ophtalmologie, d’indiquer quelque chose d’absolument nou- 
veau, ne faut-il pas déja s’estimer heureux, lorsque l'on 
réussit 4 vulgariser une pratique bonne et utile. 
Les principales indications pour le raclage sont : 
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1° De guérir rapidement les anciennes dacryocystites chez 
les personnes qu'on doit opérer de cataracte ; 

2° D’abreger le traitement chez les ouvriers et laboureurs; 

3° De mettre & labri d’accidents redoutables du cété de la 
cornée les personnes vivant éloignées des spécialistes et chirur- 
giens et qui ne peuvent se soumettre au traitement ordinaire 
de la dacryocystite. 


DU LUPUS DE LA JOUE, CONSECUTIF AUX LESIONS 
TUBERCULEUSES DE LA MUQUEUSE NASALE 
PAR LIINTERMEDIAIRE D'UNE FISTULE LACRY- 
MALE. 


Par le DX H. ARNOZAN, professeur agrégé a la Faculté de méde- 
cine de Berdeaus, chargé du cours de Dermatologie. 


Le lupus tuberculeux de la joue a déja été signalé comme 
une conséquence possible ou comme une complication de la fis- 
tule du sac lacrymal. Renouard (1) en donne une observation, 
et Dubois-Havenifh (2) en reléve deux cas dans sa statistique. 
Aussi n’est-ce pas avec la prétention de faire connaitre une 
nouveauté que nous publions les trois observations qui vont 
suiyre, mais simplement dans le but d’étudier le lien pathogé- 
nique qui unit alors le lupus de la joue 4 l’inflammation du sac 
lacrymal et méme 4 des lésions profondes des fosses nasales. 

Les notions récemment acquises sur la nature intime du 
lupus tuberculeux et sur son origine, ne nous permettent plus 
de nous contenter de l’étiologie banale dont on se déclarait 
autrefois satisfait. En classant ce lupus dans les affections 
scrofuleuses, Bazin avait fait couvre de clinicien consomme, et 
tiré dela pure observation du malade une conclusion que l’his- 
tologie et la microbiologie devaient conlirmer plus tard d'une 
facon éclatante. Mais si l’on s’en tenait & sa doctrine des ma- 
ladies constitutionnelles, les recherches étiologiques dans cha- 
que cas de lupus n’avaient besoin d’étre ni trés minutieuses 


1) ReNovAkrp. Cité par CRONTER (thése de Paris, 1888-1889. Zneeulation se- 


condaire de la peau consécutive a des foyers tuberculeus sous-cutanés ou pro- 


Sonds. 


2, DuBors-HAVENIFE. Du lupus culgaire spécialement étudié au point de 
rue de son étivlogic, de sa pathogénie et de sen traitement, Bruxelles, 1890. 
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ni trés profondes. Du moment qu’on était scrofuleux, on était 
exposé & avoir un lupus, absolument comme un syphilitique 
est exposé & avoir une gomme ; pénétrés de cette idée, les cli- 
niciens n’avaient qu'un intérét secondaire 4 rechercher les cir- 
constances locales qui avaient pu déterminer sur tel ou tel 
point l’apparition du lupus. Actuellement, il n’en est plus ainsi. 
Nous savons que lelupus est d’origine bacillaire, au méme titre 
que la tuberculose pulmonaire et la tumeur blanche, et a cette 
notion anatomo-pathologique, l‘observation si précise de nos 
maitres de l’hdpital St-Louis est venue en ajouter une autre 
trés curieuse, c’est que « le lupus vulgaire est pour ainsi dire 
toujours la premiére manifestation de la tuberculose ; sauf les 
faits rares de lupus d’autoinoculation a la suite de lésions 
sous-cutanées, il n’existe, sauf un cas de Behrend, pas d’exem- 
ple de lupus survenus chez des sujets atteints de tuberculose 
pulmonaire » (1). On comprend toute l’importance de cette 
constatation. Le lupus vulgaire n’est pas une manifestation de 
Vinfection tuberculeuse générale ; pour revenir 4 la comparai- 
son que nous faisions tout 4 l'heure, il n’est pas le produit de 
la tuberculose comme la gomme est le produit de la syphilis. 
Chaque foyer lupique est le résultat d'une contagion, d’une 
inoculation spéciale et ne se concoit pas sans elle. Le bacille 
qui va développer autour de lui le premier nodule de ce foyer 
peut venir de l'extérieur (contagion médiate ou immédiate) ou 
de l’intérieur (ouverture 4 la surface cutanée d'un foyer tuber- 
culeux profond, tel que fistules osseuses, fistules anales, etc.) ; 
mais il ne peut venir que par l'une de ces deux voies. Le sang 
ou la lymphe qui circulent dans la peau, chargés de bacilles, 
ne peuvent y déterminer la formation d'un lupus: ils y provo- 
queront d’autres lésions tuberculeuses, mais pas celle-ci. Qui 
dit lupus, dit implicitement contagion ou autoinoculation. Il 
est donc important en clinique de rechercher soigneusement 
les conditions locales qui ont amené la production du foyer lupi- 
que : c’est ce que nous avons essayé de faire pour les trois cas 
dont nous relevons l’observation. 


(1) THIBIERGE. La tuberculose cutanée. Revue des sciences médicales, 
t. XXXVIT, p. 684. 
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Oss. I. — Lupus de la joue droite et du nez chez une jeune fille 
atteinte antérieurement de fistule lacrymale et présentant simul- 
tanément un lupus de la fosse nasale droite. 


Au mois d’octobre 1888, M'e X..., jeune espagnole de 22 ans, 
vient me consulter pour la premiére fois au sujet de petites ulcé- 
rations qu’elle portait depuis quelque temps sur divers points de la 
face. Elle en présentait une, la plus importante, qui commencant un 
peu au-dessous de la racine du nez du cété droit, traversait oblique- 
ment la joue presque parallélement au bord inférieur de l’orbite, en 
mesurant dans sa plus grande largeur un centimétre 4 peine ; elle en 
portait une autre de la dimension d’un gros grain de blé prés de 
l'@il gauche: enfin on en trouvait quelques autres, comme des 
grains de mil, disséminées sur le pavillon des deux oreilles et a 
lentrée des conduits auditifs. Les crotites épaisses et adhérentes qui 
couvraient le fond de ces ulcérations, les bords déchiquetés et pré- 
sentant ga et la quelques nodules a teinte rouge pile demi-transpa- 
rente, l'indolence de ces lésions ne pouvaient guére laisser de place 
au doute: il s’agissait de foyers multiples de lupus tuberculeux a 
forme ulcércuse. 

Mais ce n’étaient pas les seules lésions présentées par la jeune 
malade. En relevant le lobule du nez et en dilatant un peu fortement 
la narine droite, on apercevait un gros bourgeon végétant qui obs- 
truait en partie la narine correspondante. En abaissant la paupiére 
inférieure droite, on constatait que le point lacrymal avait été incisé 
et qu'une large fente remplagait l’étroit pertuis normal. L’histoire 
de ces deux ordres de lésions, telle que nous avons pu la reconstituer 
d’aprés les récits de la malade, parait étre la suivante. Relativement 
au nez, M'e X..., se rappelle qu’elle a depuis trés longtemps mouché 
des mucosités épaisses, verditres, parfois peut-étre sanguinolentes ; 
qu'elle est souvent génée pour respirer par la narine droite. Elle ne 
peut rien dire de trés précis A ce sujet, les troubles fonctionnels étant 
peu accusés, et i’examen direct n’ayant pas encore été pratiqué. 

Cet examen fut fait d’ailleurs quelques jours plus tard, par mon 
excellent confrére et ami le Dr Moure, qui reconnut l’existence de 
foyers lupiques occupant la muqueuse nasale du cornet inférieur et 
du méat inférieur, au voisinage de l’extrémité du canal nasal, ct 
occupant aussi la cloison dans sa région cartilagineuse et la face 
interne des ailes du nez. 

Quant a la paupiére inférieure, voici les incidents qui s’y étaient 
passés. Il y a cing ou six ans, Me X... s ‘était plainte de lar- 
moiement, puis d'un peu de sécrétion muco-purulente de la con- 
jonctive. Finalement, une tumeur lacrymale s’était formée ct 
ouverte, et la malade s’était alors confiée aux soins de notre dis- 
tingué confrére, le D® Sous. Celui-ci avait incisé le point lacrymal 
inférieur, soigné et guéri la dacryocystite et la fistule consécutive, 
mais non sans que l’écoulement du muco-pus et des larmes par 
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Porifice fistuleux du sac, n’ait déterminé tout alentour un peu 
d’érythéme. Les Iésions lacrymales une fois guéries, cet érythéme 
avait pali et paru guérir. Assez longtemps aprés, les lésions lupiques 
avaient apparu; et leur premier foyer avait précisément occupé le 
territoire de cet érythéme, transformé aujourd’hui en la plus grande 
des ulcérations signalées. Les autres foyers lupiques ne s’étaient 
montrés quultérieurement. 

Tel était état de Mile X...; telles étaient les circonstances 
pathologiques qui avaient précédé ou accompagné les débuts de 
sa dermatose, au moment de mes premiers examens. Ajoutons 
que les antécédents de famille sont trés satisfaisants, que les fréres 
et sceurs trés nombreux de la malade sont absolument sains. Ajou- 
tons enfin, qu'une médication récemment faite avec excés par la 
malade, a pu contribuer dans une certaine mesure, au développe- 
ment assez rapide et surtout a la multiplication des foyers d’ulcéra- 
tions. Consulté sur le traitement & opposer au mal qui débute au- 
dessous de l’ceil droit, un médecin espagnol a prescrit l'usage interne 
de quelques gouttes de teinture diode. Pressée d’en finir avec un 
mal qui la défigure, M!le X... prend les gouttes sans compter, elle 
en arrive presque 4 l’iodisme subaigu ; aussi a-t-elle maigri, a-t-elle 
lestomac trés fatigué, et présente-t-elle une proie d’autant plus 
facile au lupus qu’elle voulait combattre. 

La malade repoussant d’abord une intervention chirurgicale je 
prescrivis, outre ’huile de foie de morue a l’intérieur, des pommades 
a liodoforme, de Pemplatre de Vigo, etc; je fis quelques applications 
locales d’acide lactique. Mais ce traitement fut inefficace. L’ulcéra- 
tion de la joue droite progressait rapidement, surtout dans sa partie 
externe; elle envahissait la pommette, et formait en s’épanouissant 
au niveau de l’os malaire une plaque large 4 peu prés comme une 
piéce d'un franc, En méme temps, la perte de substance située prés 
de l’ceil gauche s’agrandissait aussi, et des tubercules isolés appa- 
raissaient sous forme d’un petit semis sur le lobule du nez. Le 
raclage 4 la curette fut alors proposé et accepté (avril 1889). La jeune 
fille étant anesthésiée au chloroforme par notre ami le Dr Moure, 
je pratiquai avec soin l’extirpation de toutes les parties malades 
des ulcérations, ainsi que des tubercules isolés des oreilles et du 
nez; puis le Dr Moure se chargea du curettage de la fosse nasale 
droite et de quelques végétations récemment apparues dans la fosse 
gauche. 

Les suites de cette double intervention furent trés simples : quel- 
ques jours aprés les plaies opératoires étaient cicatrisées. Les cica- 
trices d’abord exubérantes se sont peu 4 peu affaissées, et la guérison 
semblait compléte et parfaite, quand une récidive survint. 


On me pardonnera, je l’espére, d’abréger la fin de cette obser- 
vation qui n’offre plus dés lors d’intérét spécial et ne présente 
pas d’autre fait saillant que celui trop vulgaire de la repullula- 
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tion incessante des tubercules lupiques. Ceux-ci ne se sont plus 
montrés sur les muqueuses; ils ont été peu développés sur les 
joues mais ils se sont reproduits avec ténacité sur le lobule 
du nez. Deux nouveaux curettages ont été nécessaires 
(octobre 1889, mai 1890); depuis le dernier, en ayant soin d’en- 
foncer une pointe de galvano-cautére dans chaque tubercule 
qui fait son apparition, nous avons réussi 4 maintenir la malade 
dans un état voisin de la guérison. L’huile de foie de morue 
les phosphates et les eaux de Salies (de Béarn) ont fortifié l'état 
général qui est devenu tout & fait satisfaisant. 


Oss. II. — Adénites cervicales suppurées. Ulcération scrofuleuse 
de la face supérieure du voile, probablement tres ancienne. 
Fistule lacrymale. Lupus de la joue et du nez. 


Au mois de novembre 1889, M. P. vient pour la premiére fois a la 
consultation dermatologique de la Faculté de médecine. C’est une 
jeune fille de 21 ans, exergant la profession de culottiére ; elle est 
grande, forte, mais présente sur son facies, indépendamment de la 
lésion, qu’elle veut faire soigner, les attributs du tempérament 
scrofuleux : peau un peu grasse, nez boufli, lévres épaisses, etc. Elle 
vient 4 la consultation pour une large plaque rouge, offrant la forme 
d’un triangle, dont le sommet se trouve al’angle interne de l’cil 
droit, dont la base légérement ondulée part du dos du nez un peu 
au-dessus du lobule pour se terminer un peu au-dessous de la partie 
movenne de la paupiére inférieure droite. Toute cette plaque est 
située ainsi sur le cété droit du nez et sur la joue correspondante ; 
cependant le bord interne en décrivant des sinuosités empiéte ca et 
la sur la moitié gauche du nez. La couleur de cette plaque est rouge, 
d’un rouge plus foncé en dedans et en bas qu’en haut. L’extrémité 
externe et le bord interne sont couverts de crodtes revétant de peti- 
tes ulcérations. Au sommet existe une cicatrice blanche et plissée, 
sur l’origine de laquelle nous aurons a nous expliquer. L’ensemble 
de la plaque est saillant, infiltré, épaissi. En dchors d’elle et prés du 
lobule, existe un tubercule un peu plus petit qu'un pois, non ulcéré, 
de couleur jaune rougedtre, enchdssé dans le derme et faisant une 
saillie trés légére. Toutes ces lésions sont indolores, soit spontané- 
ment, soit 4 la pression ; le grand froid y détermine seulement quel- 
ques picotements. Les parties ulcérées ne sécrétent rien en dehors 
de la petite quantité d’exsudat qui se concréte en croiites ; elles ne 
saignent que lorsqu’on enléve ces derniéres. 

L’ceil droit est constamment demi-clos ; la cornée un peu opacifiée 
ca et 1a présente les traces d’une ancienne kératite ; le point lacry- 
mal inférieur a été incisé. 

Sur les cétés du cou le long du bord postérieur du sterno-cléido- 
mastoidien, on apercoit cing ou six cicatrices grandes comme des 
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piéces de 0 fr. 50 ou d’un franc, rouge violacé, un peu plissées, tra- 
ces d’anciens abcés ganglionnaires. Une cicatrice analogue, plus 
déprimée et plus profonde se trouve sur la ligne médiane, en arriére 
du menton., Enfin pour compléter l'examen des diverses parties de 
la face, ajoutons que les fosses nasales sécrétent des mucosités abon- 
dantes et dégagent une odeur légérement fétide, que la muqueuse 
buccale est saine et que la paroi pharyngienne postérieure est d’une 
sécheresse remarquable. 

L’état général est bon, l'appétit excellent, la menstruation régu- 
liére. I] n'y a pas de leucorrhée. L’examen stéthoscopique ne fait 
constater rien de suspect. 

La jeune malade déclare que la lésion actuelle a débuté il y a 
huit ans environ, alors qu'elle avait de 13 a 14 ans. Mais il est néces 
saire de remonter plus haut pour bien connaitre tout son passé 
pathologique. Aussi loin que ses souvenirs peuvent remonter, elle 
se rappelle avoir mouché, avoir rejeté par les narines d’abondantes 
mucosités ; puis vers lage de sept ou huit ans, un premier abees 
ganglionnaire se développa en arviére de la branche de la michoire 
inférieure droite, abeés bientot suivi d'autres semblables qui forme- 
rent peu & peu un collier dont la trace est marquée par les cicatrices 
que nous avons signalées plus haut. A l’dge de treize ans, survint 
prés de langle interne de lceil droit un gonflement, une petite tumeur 
dont la pression faisait sourdre par les points lacrymaux un liquide 
mélangéde pus et de larmes. Cette petite tumeur s’enflamma et s’ou- 
vrit; c'est alors que Ja malade vint consulter M. Badal. L’incision du 
point lacrymal, le cathétérisme régulier du canal nasal eurent bientét 
fait justice de cette fistule lacrymale. Mais tandis que cette lésion 
guérissait, d’une part la cornée s‘opacifiait lég¢rement, d’autre part 
sur les bords de Vorifice fistuleux en voie de guérison se développait 
une zone rouge, sorte d’érytheme auquel la jeune fille ne prit pas 
garde et qui grandissant d’année en année a fini par constituer en 
progressant excentriquement la lésion pour laquelle on vient récla- 
mer nos soins. 

Ce n’est pas que jusqu’d présent rien n’ait été tenté : diverses pom- 
mades, des cautérisations au thermocautére, l’usage interne de plu- 
sieurs sirops et de l’huile de foie de morue ont été successivement 
tentés, mais sans succés. 

Le diagnostic de lupus tuberculeux ayant été porté, nous décidons 
d’attaquer le mal par le raclage (novembre 1889). La jeune fille sup- 
porte l’opération sans anesthésie. Hémostase a l’amadou. Pansement 
i Pemplatre de Vigo. En dix jours la guérison parait presque parfaite. 
Malheureusement des récidives incessantes se sont produites, et ila 
fallu recommencer le curettf#ge en octobre 1890, janvier 1891, 
avril 1891. Au moment de cette derniére intervention le lupus a pris 
un développement des plus facheux : toute la cicatrice obtenue par 
les précédentes opérations est entourée d'un large liséré rouge, et sur 
le nez lalésion qui a envahi le lobule, a amené un gonflement énorme 
de cet appendice qui est bourgeonnant, tumétié, uleéré, couvert de 
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crottes, Entre ce foyer et le liséré rouge de la cicatrice existe une 
bande étroite de peau saine. Sur la surface méme de la cicatrice, on 
peut en outre constater deux ulcérations. L’état général est médiocre ; 
la jeune malade a di beaucoup travailler pendant Vhiver; aussi 
malgré l’usage régulier de l'huile de foie de morue, a-t-elle sensible- 
ment maigri. Le 8 avril 1891, cette fois aprés anesthésie au chloro- 
forme, nous pratiquons le raclage. Pansement comme précédemment. 
La plaie opératoire suppure abondamment mais cicatrise avec rapi- 
dité. 

Depuis que M. P... s'est confiée 4 nos soins, j'ai pu faire examiner 
lintérieur de ses fosses nasales par nos confréres Guément et 
Litchwitz, que je suis heureux de remercier de leur extréme obli- 
geance. Ils ont constaté l'un et l'autre la présence d’un gros bourgeon 
lupique sur la face interne de l’aile gauche du nez, et sur la face pos- 
téro-supérieure du voile du palais et de la luette une vaste ulcéra- 
tion. La fosse nasale droite leur a paru indemne. 


Oss. Ill. — Lupus tuberculeux de la joue chez un homme atteint 
de fistule lacrymale et d’ulcération de la fosse nasale correspon- 
dante. 


Le nommé Pierre M..., igé de 32 ans, cultivateur m’est adressé 
par M. le professeur Badal, au mois de décembre 1890. Quand je 
V’examine pour la premiére fois, je constate la présence d'une ulcé- 
ration fongueuse occupant l’'angle compris entre lceil droit et le nez, 
et je constate en outre un ectropion prononcé de la paupiére infé- 
rieure droite ainsi que la trace de l’incision du point lacrymal corres- 
pomlant. Ces deux faits établissaient une si parfaite analogie entre 
le cas de P. M. et les deux observations précédentes, que ma curio- 
sité fut vivement excitée. Je voulus savoir si ses antécédents se rap- 
prochaient de ceux de nos deux autres malades, et voici ce que 
m/’apprirent les notes trés détaillées de M. Marichon, interne de la 
clinique ophtalmologique. 

Antécédents héréditaires, sans intérét, 

Antécédents personnels : rougeole dl’age de cing ans, guérie sans 
avoir laissé de lésion sur les muqueuses oculaires ou nasales ; 
i 15 ans, névralgies faciales fréquentes que le malade a attribuées d 
des caries dentaires. 

Début et marche de la maladie. C'est en 1886 que le malade a cons- 
taté pour la premiére fois une sorte d’obstacle permanent dans les 
fosses nasales ; dés cette époque, il éprouva une difficulté croissante 
arespirer et 4 souffler par le nez, qu'il sent comme obstrué a sa 
partie supérieure surtout du cété gauche. Vers l'année 1887, survient 
un écoulement de mucosités par les narines, le malade se croit 
atteint d'un « rhume de cerveau » chronique. Les mucosités sont 
parfois sanguinolentes ; parfois aussi elles se concrétent en croiites 
jaunitres. Cet état catarrhal est trés nettement influencé par les 
variations de la température extérieure. En 1889, aux symptomes 
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précédenis qui se sont aggravés vient s’en ajouter un autre: le 
larmoiement de l'oeil droit, et avec le larmoiement vient un peu de 
catarrhe conjonctival. Quelques temps aprés apparait une ulcéra- 
tion au voisinage de l’angle interne de ]’cil droit, uleération sou- 
vent couverte de crotites, de couleur rouge foncé, de forme circulaire 
& tendance envahissante. L’extension se faisant surtout vers la pau- 
piére, il en résulte un ectropion trés prononcé. Des pansements A | io- 
doforme, des cautérisations au nitrate d’argent, des applications de 
teinture diode améliorent ’ulcération, mais aussitét le traitement 
suspendu lulcération reparait de plus belle. C’est alors que le malade 
vient consulter le professeur Badal, qui constate outre l’ectropion ct 
l'ulcération, un phlegmon du sac lacrymal et une fistule lacrymale 
ouverte dans l'uleération méme. Le point lacrymal inférieur est 
incisé, le sac lacrymal ouvert et raclé (mai 1890). Le malade 
quitte l’hdépital, puis y revient (novembre 1890) toujours dans le 
méme état, au point de vue de lulcération et de l’ectropion ; mais la 
fistule lacrymale est fermée. 

Le 2 janvier 1891 j’examine le malade, et je constate les faits 
suivants : Ectropion trés prononcé de la paupiére inférieure droite, 
portant surtout sur lapartie interne. Le point lacrymal inférieur, incisé 
depuis longtemps, forme une gouttiére dont la lévre antérieure déviée 
par l’ectropion se reléve en un relief trés aigu quicontourne le grand 
angle de l’eeil, cette gouttiére est toujours pleine de larmes qui débor- 
dent et s’écoulent sur lajoue. Une plaque rouge, saillante, plus 
grande qu'un franc, a contours irréguliers, occupe l’espace angulaire 
compris entre la paupi¢re inférieure et le nez et descend un peu sur 
la joue. La surface de cette plaque est inégale, parsemée sur cer- 
tains points de petites pustules, sur d’autres recouverte de squames. 
Elle est d’une couleur rouge foncé ; épaissie, infiltrée assez pro- 
fondément mais sans adhérence avec les parties sous-cutanées. Des 
applications récentes de calomel, puis de chlorate de potasse, ont 
peut-étre modifié l'aspect naturel de cette Iésion. On surseoit donc 
a tout diagnostic ferme, et i toute intervention. Pas d’engorgement 
ganglionnaire, 

Deux petits lambeaux creusés sur cette plaque sont inoculés dans 
le péritoine d’un cobaye, mais l’expérience n’aboutit pas. L’animal en 
effet est mort peu de temps aprés d'une affection accidentelle. 

26 janvier. — Depuis trois semaines, toute application de chlorate 
de potasse a été suspendue; on s‘est contenté, comme topique, d’une 
pommade au calomel a dose trés faible. L’'ulcération a meilleur 
aspect, l’infiltration est moins profonde; la surface toujours rouge 
vif est manifestement parsemée de nodules tuberculeux, les uns 
érosifs, les autres squameux. Ges modifications se sont produites peu 
de jours aprés la cessation du chlorate de potasse ; mais depuis plus 
dune semaine l'état local est resté stationnaire. Le larmoiement 
persiste ; mais a part l’épiphora et l’ectropion, l'oeil est sain. 

Relativement & l’état des fosses nasales, M. le Dt Guémeant, que je 


= 
; 
L 
| 


- 


n 


04 ARNOZAN 


e saurais trop remercier de son obligeance, m’a remis la note sui- 


vante: 


= 
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« La fosse nasale gauche est tout a fait indemme. A la partie infé- 
rieure du plancher de la fosse nasale droite, existe une ulcération 
superficielle, s'avancant jusqu’a l'orifice antérieur, remontant sur 
la cloison qu'elle a envahie dans l’étendue de quatre millimétres 
environ. Sur la paroi externe de la cavité, l'ulcération s’étend au 
méat inférieur, oi nous ne pouvons la suivre, i cause de la présence 
du cornet inférieur, dont les dimensions sont normales. Cepen- 
dant le bord inférieur de ce cornet, sur une étendue de 2 centi- 
métres 4 partir de son extrémité antérieure est irrégulier déchi- 
queté et saignant au moindre contact ce qui nous permet de 
supposer que la muqueuse tapissant la face inférieure de ce repli 
est elle-méme envahie par l’ulcération. 

« L’'examen rhinoscopique postérieur fait constater que la 
muqueuse de la partie postéricure de la cloison du cornet moyen 
et du cornet inférieur est saine. » 

L’état général est bon. La peau est tout a fait normale et ne pré- 


sente les vestiges d’aucune éruption; on censtate seulement la pré- 


ence d'une petite cicatrice en arriére de l’avant-bras droit, trace 


d'un abcés survenu en 1880. L’appareil lymphatique ne semble 
nullement altéré, il n'y a pas d’engorgement ganglionnaire mémeé 
dans la région préauriculaire qui correspond al ulcération. L’appétit 
est bon, ladigestion facile, la respiration réguliére. Cependant l'ins- 
piration est un peu rude en haut a gauche et en avant; sur tous les 
autres points de la poitrine, l‘examen stéthoscopique donne des 


r 


ésultats absolument normaux. 
Ce jour méme (26 janvier), le malade étant anesthésié au chloro- 


forme je fais 4 lacurette le raclage des parties malades. Autour d’elles 
les tissus semblent remarquablement durs et résistent bien a 
Yinstrument coupant. Cette induration n’est ni profonde ni trés éten- 
due; elle ne pénétre pas jusqu’au sac lacrymal qui reste actuelle- 
ment tout a fait étranger aux lésions cutanées. Hémostase A l’amadou. 
Pansement ultérieur 4 ’emplatre de Vigo. 


Le 9 février, la guérison est compléte. La cicatrice rose pale est 
ouple et lisse; autour d’elle la peau normale congestionnée forme 


une auréole d’un rouge plus vif. L’ectropion et le larmoiement n'ont 
ni augmenté ni diminué. 


Avant d'étudier la pathogénie des lésions ulcéreuses présen- 


tées par nos trois malades sur leur joue droite, le premier 
point A établir, c’est qu'il s’agit bien de lupus tuberculeux. 
Nous serons bref sur ce sujet-la ; car nous pensons que ces cas 
laissent peu de place au doute : l’aspect des lésions, la lenteur 
de leur évolution, l'infiltration de la peau, les croiites épaisses 


qui recouvraient les ulcérations, la constatation ga et 1a des 
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nodules rougeatres d’apparence translucide, tout cet ensemble 
se rapporte tellement au lupus vulgaire qu'une plus longue dis- 
cussion semble inutile. Seul le malade de l’obs. III a pu 
préter 4 une erreur de diagnostic : 4 son arrivée 4 l’hdpital 
St-André, alors qu'il venait de subir les applications de topiques 
les plus divers et sans doute les plus irritants, on hésite entre 
un épithélioma et un lupus. La suspension de toute thérapeu- 
tique incendiaire suffit pour remettre les choses au point ; et 
quand il me fut montré pour la premiére fois, le doute n’était 
déja plus de mise. 

Cependant en raison de l’incertitude qui avait pu régner pen- 
dant quelques jours, je fis, au moment du raclage, l’inoculation 
& deux cobayes des détritus de son ulcération. Malheureuse- 
ment les animaux moururent quelques jours aprés par accident ; 
et le malade étant alors presque guéri, on ne recommencea pas 
l'épreuve. Malgré l’absence de cette démonstration expérimen- 
tale, jose espérer qu'on voudra bien tenir notre diagnostic pour 
exact. 

Chez ces trois sujets, le lupus s'est développé autour et a 
occasion d’une fistule lacrymale, mais dans des conditions un 
peu différentes pour chacun d’eux. L’un a vu la production néo- 
plasique se montrer presque simultanément a l’ouverture de 
l’abcés du sac lacrymal (obs. Il); chez la seconde, la succes- 
sion des deux ordres de lésion a été un peu moins rapide ; enfin 
dans l’observation I, il semble qu'un assez long intervalle ait 
séparé la cicatrisation de la fistule de l’apparition du lupus ; et 
c'est sur la cicatrice méme que les premiers tubercules ont été 
formés. Les choses se passent ainsi dans les cas ot le lupus 
s’inocule sur les bords des trajets fistuleux (gommes scrofu- 
leuses, fistules anales, etc.), tantot la tuberculose cutanée s’éta- 
blit sur les bords de l’orifice par oi s’écoule le pus tuberculeux 
venant des régions hypodermiques, tantdt sur une cicatrice 
déji constituée depuis plus ou moins longtemps (thése de 
Cronier) (1). Au point de vue chronologique, nos observations 
sont donc comparables aux cas déja connus d’autoinoculation, 
et l'inégalité des intervalles observés chez nos trois sujets entre 
le début de la fistule et le début du lupus est plutét favorable 
que contraire 4 notre comparaison. 


(1) CRONIER. Loc. c/t. 
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Mais la question de chronologie n’est ici que secondaire; et 
une différence autrement importante semble, 4 premiére vue, 
séparer nos cas de ceux de Cronier, de ceux qui ont été cités 
au congrés international de Copenhague dans une mémorable 
discussion sur le lupus (1), de ceux que mon excellent maitre, 
M. Ernest Besnier ne manque jamais l’occasion de montrer 
dans ses lecons. Que voyons-nous en effet dans tous ces faits 
d’autoinoculation auxquels je fais allusion? Des lupus inoculés 
au pourtour d’orifices fistuleux, communiquant avec des foyers 
tuberculeux sous-cutanés ou plus profonds. Il s’agit toujours 
de gommes scrofuleuses dermiques ou ganglionnaires & suppu- 
ration intarissable, de fistules anales, de fistules ostéopathiques 
ou articulaires, c’est-d-dire de lésions dont le siége varie, mais 
dont la nature est toujours manifestement tuberculeuse. Or, 
il ne résulte pas a priori de nos observations que les abcés des 
sacs lacrymaux présentés par nos malades aient été tubercu- 
leux. Les dacryocystites ont évolué suivant leur mode habituel, 
elles ont guéri par les procédés classiques, elles ne se sont 
méme pas compliquées de carie de l’os unguis. 

Sion borne la ses investigations, on ne vyoudra voir dans 
nos cas que de simples coincidences. Les cicatrices, dira-t-on, 
sont toujours des points de moindre résistance. Les bords 
d'une fistule sont toujours plus ou moins excoriés et forment 
un terfain prét a recevoir et A faire germer la graine bacillaire, 
d’o qu'elle vienne. Pourquoi s’étonner dés lors de trouver un 
lupus sur les bords d'un orifice ulcéré ou cicatrisé ? Pourquoi 
s’obstiner & chercher A l'intérieur des lésions un germe quia 
fort bien pu venir du dehors, et qui s'est simplement développé 
en ce point parce qu'il y a trouvé des conditions plus favorables 
ison entretien et sa reproduction ? 

Tout cela est fort juste en thése générale. Mais si, dans mes 
trois observations, je trouve dans le sujet lui-méme le bacille, 
je demanderai & mon tour s’il est bien légitime d’attribuer le 
lupus & des germes venus du dehors. Or, je crois pouvoir 
démontrer que les lésions des voies lacrymales sont ici en 
relations plus ou moins étroites avec des foyers de tuberculose 
localement développés dans une muqueuse voisine, et que sous 
une apparence vulgaire elles sont elles-mémes de nature bacil- 
laire. Reprenons a cet effet nos observations. 


1) Congrés de Copenhague. In Annales de dermatologic (1884), 
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Les premiers phénoménes qui ont frappé nos malades, avant 
leur dacryocystite, avant le larmoiement, au début méme de leur 
affection, ce sont des phénoménes relevant des fonctions 
nasales ; géne dans les narines ou dans les cavités nasales plus 
profondes, enchifrénement, écoulement muco-purulent ou 
sanguinolent par le nez, obstruction des narines par des croutes 
épaisses, voilA ce que nous relevons chez eux a des degrés 
divers. Peu accentués peut-étre dans l'observation I, ces 
phénoménes se font remarquer par leur netteté dans l’obs. III 
et par leur longue durée et leur ancienneté dans l'obs II. Dans 
celle-ci la malade, en effet, a constaté ces troubles depuis dix 
ans; et le collier de cicatrices dont son cou est entouré accentue 
encore l'importance des Jésions nasales. Ces cicatrices, en 
effet, sont rangées pour la plupart le long des bords du sterno- 
mastoidien, correspondant ainsi aux ganglions que Simon et 
Panas nous ont décrits comme les aboutissants des lympha- 
tiques des fosses nasales. 

L’examen rhinoscopique vient d'ailleurs confirmer ce que le 
récit des malades permettait de supposer. MM. Moure, Gué- 
ment, Lichtwitz, nos distingués confréres, si compétents en 
laryngologie et en rhinologie ont examiné chacun un de nos 
malades, etchacun a relevé des lésions considérables : lupus de 
la muqueuse nasale au niveau du cornet inférieur droit (obs. 1); 
ulcération allant du méat inférieur & la cloison en occupant 
toute la largeur du plancher (obs. III); vaste ulcération enva- 
hissant toute la face supérieure du voile palatin (obs. II). Comme 
aspect objectif, comme troubles fonctionnels qui en dépendent, 
ces lésions de la muqueuse nasale se rapportent exactement 
soit au type de lupus décrit par Raulin (1), soit au type d'ulcé- 
ration étudié par Cartaz (2); dans tous les cas, elles relévent 
& n’en pas douter, de la tuberculose des fosses nasales. 

Ainsi nos malades ont de la tuberculose nasale, l’examen 
rhinoscopique nous le prouve; et les commémoratifs nous 
apprennent que c’est par cette tuberculose que leur maladie a 
commencé; car, je le répéte, les troubles rhinologiques ont 
précédé de longtemps les troubles lacrymaux et de plus long- 
temps encore l'apparition du lupusa la surface de la joue. Dans 

1) RAULIN. Lupus primitif de la muqueuse nasale. These. Paris, 1889. 

(2) CARTAZ. Tuberculose des fosses nasales. Bulletin Société clinique de 


Paris, 1887. 
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ces conditions l’enchainement des lésions parait assez simple 
comprendre. 

Un foyer tuberculeux s'est formé dans les fosses nasales : ce 
fait n'a rien de surprenant. Le professeur Cornil a démontré la 
possibilité de Vinfection par l'agent de la tuberculose des 
muqueuses dont le revétement épithélial est intact (Thibierge, 
loc. cit., p. 686). D’ailleurs, quoi de plus fréquent que le coryza, 
et quoi de plus capable de bouleverser la surface épithéliale de 
la pituitaire. Done un foyer tuberculeux se forme; il se pro- 
page, il se multiplie. Il se propage par extension directe, ou il 
se multiplie suivant que les bacilles promenés ¢a et 14 suivant 
les hasards de la circulation des mucosités qui les charrient, 
viennent s’implanter dans tel ou tel point des fosses nasales. 

Le méat inférieur, le cornet inférieur ont étéainsiatteints dans 
deux de nos observations (I et IIl). Dans l’obs. II, il n’en est 
pas ainsi, Mais nous sommes en droit d’admettre d’aprés les com- 
mémoratifs, qué un certain momentil y a eu des lésions diffuses 
de la muqueuse, et il est probable que les bacilles ont été alors 
amenés dans cette région. Mais, laissant cette observation de 
cété actuellement, nous retenons les deux autres ott la lésion 
tuberculeuse de la région susdite est patente. Or c’est la pré- 
cisément le point ot vient s‘ouvrir le canal nasal. Il s’ensuit 
que l’écoulement des larmes est géné : épiphora, tumeur 
lacryniule, dacryocystite, ouverture du sac et fistule. Cette série 
est toute naturelle, elle est la conséquence des lois de la patho- 
logie générale des organes creux. La disposition anatomique 
des voies lacrymales et du méatinférieur aurait di le faire pré- 
voir, et nous avons été surpris de voir que la plupart des rhino- 
logistes se préoccupaient & peine du retentissement possible 
des affections nasales sur les voies lacrymales. 

Cependant dans son excellente thése, le D' Raulin y fait allu- 
sion. « L’épiphora double ou unilatéral peut se rencontrer 
plus fréquemment, dit-il, que les complications auriculaires, 
dans le lupus des fosses nasales. En effet, le canal vient s’ouvrir 
au-dessous de la partie antérieure du cornet inférieur; et 
comme les lésions lupiques se propagent presque toujours vers 
cette région, il est vraisemblable d'admettre que cette ouver- 
ture puisse étre obstruée 4 un moment donné par un bourgeon 
lupique. Mais si c’est une complication qui théoriquement peut 
se produire, elle n’a pas été observée une seule fois, oudu moins 
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elle n’a pas été signalée dans les observations que nous rappor- 
tons. » Nos faits réalisent le processus si judicieusement prévu 
par Raulin, mais que cet auteur n’avait pas rencontré (Raulin, 
Lupus primitif de la muqueuse nasale. Thése, Paris, 1889). 
Formée par le mécanisme que nous venons d'indiquer, la 
tumeur lacrymale ne saurait étre une tumeur vulgaire. La 
dacryocystite ne peut étre alors que tuberculeuse ; le pus et les 
larmes qui passeront par lafistule lacrymale seront forcément 
chargés de bacilles tuberculeux. La constatation du fait par 
le microscope ou l'inoculation nous fait défaut, les malades 
étant guéris de leurs lésions lacrymales quand nous les avons 
examinés. Mais nous ne croyons pas faire une pétition de prins 
cipes en l’admettant. Dés lors nos fistules lacrymales rentrent 
dans la catégorie des fistules tuberculeuses dont nous parlions 
plus haut, et elles deviennent tout aussi capables que des fistu- 
les anales ou ostéopathiques d'inoculer un lupus sur les bords 
de leur orifice. Nous sommes convaincu que c’est par ce méca- 
nisme que nos malades ont vu naitre leurs lésions lupiques. 
La discussion qui précéde peut se résumer dans les propo- 
sitions suivantes : 
1° Certains lupus de la joue peuvent se développer autour 
d'une fistule lacrymale en activité ou cicatrisée. 
2° Dans ces cas, la fistule laissant écouler au dehors des 
produits tuberculeux n'est que la conséquence éloignée d'une 
lésion tuberculeuse de la muqueuse nasale, qui a amené l'obs- 
truction du canal nasal. 
3° L’examen rhinoscopique et un traitement local, s'il y a 
lieu doivent compléter, en pareilles circonstances, l’ceuvre du 
dermatologiste et de l’ophtalmologiste. . 


Clinique ophtalmologique de la Faculté de Bordeaux. 


DU LEUCO-SARCOME DE LA CHOROIDE 
Par le Félix LAGRANGE 
Professeur agrégé, chirurgien des hépitaux de Bordeaux, membre correspondant 
de la Société de chirurgie de Paris. 
Les leuco-sarcomes de la choroide sont 4 la fois assez rares 
pour que chaque cas particulier intéresse au plus haut degré 
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l'anatomo-pathologiste, et assez fréquents pour que le clini- 
cien doive s‘attacher 4 les bien connaitre. 

Leur apparition au milieu d'un tissu pigmenté qui ne prend 
pas part 4 leur évolution constitue une particularité dont 
explication pas été donnée, leur diagnostic differentiel 
avec les autres néoplasmes de I’ceil présente encore bien des 
points obscurs et la thérapeutique ne peut que gagner a une 
étude approfondie de l’étiologie et de la symptomatologie de 
ces productions morbides. 

Depuis le mémorable ouvrage de Fuchs sur le sarcome du 
tractus uvéal (Vienne, 1882), aucun travail d’ensemble n'a éte 
publié sur la question. I] nous a paru opportun de revenir sur 
ce sujet d’autant plus que grace 4 l’obligeance du professeur 
Badal nous avons la bonne fortune de posséder deux observa- 
tions inédites dont Vhistoire anatomique et clinique mérite 
d’étre connue. 

Avant d’entrer dans le ceur méme du sujet voyons ot en 
est restée la question du leuco-sarcome ehoroidien et quels sont 
les principaux travaux qui lui ont été consacrés. 

Les anciens observateurs dont l’opinion ne pouvait reposer 
sur une étude histologique confondaient sous le nom générique 
de fongus médullaire le sarcome blanc de la choroide, le gliome 
de la yétine et le carcinome métastatique, en général, des 
membranes de Knapp s’appliqua a différencier ces lésions 
il leur assigna 4 chacune une origine particuliére et chercha 
notamment 4 démontrer que le leuco-sarcome de la choroide 
était dépourvu de pigment parce qu'il partait de la couche cho- 
rio-capillaire peu riche en substance pigmentaire. 

Virchow, qui étudia le leuco-sarcome fut beaucoup moins 
affirmatif 4 l’égard de son origine. « Il y a, dit-il, des sarcomes 
« incolores qui ont paru primitivement dans la choroide. J’ai 
« examiné moi-méme un cas analogue qui ne pouvait étre 
« douteux puisqu’on y voyait essentiellement des cellules 
« fusiformes. Hulke décrit un cas analogue comme cancer mé- 
« dullaire. Il est possible que dans ces cas la partie interne 
« moins pigmentée de la choroide soit le point de départ de la 
« tumeur. En attendant, il y a aussi des sarcomes incolores, 
« notamment des sarcomes 4 cellules multinucléaires qui se 
« trouvent en des endroits oi n’existe normalement que du 
tissu pigmenté. J’ai vu un sarcome de ce genre sur I’iris. Je 
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«ne doute prs que cs phinom*ne n’ait une cause locale 
« quoique je ne sois pas dans le cas de Vindiquer ici. » 

Briére 1) qui cite cette opinion de Virchow adopte l’expli- 
cation de Knapp et pense qu'on peut reconnaitre d’aprés la 
facon dont un sarcome est pigmenté le point de la choroide 
qui lui a donné naissance. Ce dernier auteur rapporte plusieurs 
observations de leuco-sarcome dues 4 Knapp, de Graefe, Hirs- 
chberg, Hasket-Derby ; il décrit 4 part le fibro-sarcome qui 
cependant, lorsqu’il ne renferme pas de pigment est un leuco- 
sarcome et rien de plus, celui-ci pouvant renfermer des cellules 
conjonctives a diverses périodes de leur éyolution. 

Poncet, dans son atlas, donne deux exemples du sarcome 
blanc dont lun a petites cellules, de consistance assez ferme, 
aux allures bénignes avait fini par amener au bout de plusieurs 
années l’atrophie du globe. Cet auteur fait remarquer que les 
sarcomes absolument blancs sans une tache mélanique sont 
extrémement rares ; soncas de sarcome 4 petites cellules pré- 
sentait lui-méme quelques taches mélaniques, débris évidents 
dit-il, du pigment normal. Cette derniére observation est trés 
judicieuse ; il y a presque toujours dans les sarcomes blancs 
des taches pigmentaires, mais lorsqu’il est certain que ces élé- 
ments colorés sont ceux du tissu préexistant et qu'il n'y a pas 
formation de nouvelles cellules mélaniques, la tumeur est bien 
un leuco-sarcome. 

Fuchs, en (882, a fait une histoire compléte du sarcome du 
tractus uvéal et tout ce qu’il en a dit reste a peu de chose prés 
définitivement acquis. Nous retrouverons et utiliserons fré- 
quemment dans ce travail les opinions qu'il a soutenues. 

Depuis, un certain nombre d’observations et de mémoires 
ont été publiés sur ce sujet; nous citerons particuli¢rement la 
these de Papilliau (Paris, 1883), une observation de Fieuzal, 
une étude anatomique de Fontan sur une piéce de Galezowski, 
le fait typique de Treitel et plusieurs autres qu’on retrouvera 
plus loin. 

Tous ces faits sont résum¢s dans les tableaux suivants. 
Nous les faisons suivre de l'histoire in extenso de deux obser- 
vations inédites qui nous ont été communiquées par le profes- 
seur Badal. 


(1) BrrbRE. Du savcome de ta choroid. Th. Paris, 1874. 


> 
| 


Journal, 
1872, p. 85. 


gauche. | par en bas. 


recouverte 
par la rétine. 


| 


LAGRANGE 
Auteur Age, Etat du malade Tension | 
nes et source sexe Anamnése au moment etacuité | Opération |} Résu 
(1) | bibliographique | et cété de lopération visuelle. 
| Landsberg. ans, | Troubles |Derriére la lentille|/ T. normale| Enucléation Gui 
| Arch. de Knapp,.| sexe de la vision apparait et vision | dep 
2abtheilung, |masculin'/depuis quatre mois.| une excroissance nulle. 2 ans 
| 1879, (Eil Pouvait encore lire} blanche, 
ah | droit. |il y a 2 semaines. | 
| | | 
| 2] Knapp. Homme.} Perte de la vision Cing petites |'T. normale.| Enucléation: Mo! 
| | Die intraoculiiren| 30 ans, | depuis 7 mois. | grosseurs jaunes apres 6 
| Geschwiilste | A droite.) javec des stries rouges 500 | ave 
| 1868, Carlsruhe. apparaisent génér 
en dedans satic 
| dela papille. Mans les: 
3 H. Derby. Homme | Depuis un mois, Au-dessus T. normale, Enucléation.§....... 
| Boston medical | 58 ans. | retrécissement de la papille tumeur 20 
and surgical (Kil | du champ visuel bien limitée | 4 30 


4) Jeffries. 
| Transactions 
of the american 
| Jvurnal Ophtal. 
Soc ite ty, L873. 


irch. de Knapp, 


| 
5 | Becker. 
‘i B., 2 abtheil., 


| p. 214. | 
| 
| 
| 
| 
6 Nettleship. 
Cphthalmic 
hospital, 


| 

Reports, VIILB. 

2 abtheil., 1875, 
p. 264. 


7 Fuchs 
| | Loe. eit. 
| | 
| 
8 Knapp. 


Die intraoculii- | 
ren Geschwiilste, 
Carlsruhe, L868. 


| Homme. 


Homme.|... 


60 ans. | 
il 
gauche. 


Depuis dix mois, 
troubles 
de la vision; 
ad cette époque, 
tumeur circonscrite 
en dehors de la 
papille avec 
rétine adhérente. 
Depuis huit jours, 
phénoménes 
glaucomateux. 


28 ans. 
ceil | 
droit. | 


Femme, | Douleurs depuis six 
12 ans. semaines. 
(Kil | 
droit. | 
Femme. | Depuis quatre mois 
53 ans. troubles 
(Eil de la vision; 
gauche. | depuis huit jours 
douleurs. 
| Homme Traumatisme 
| 6 ans. depuis 
(Kil assez longtemps. 
gauche, Apres 
une inflammation 
apparait 


une ectasie 
de la sclerotique. 


Tumeur 
A l'ophtalmoscope, 
on voit que la tumeur 
est recouverte | 
par la rétine. | 
| 


Forte intlammation, 
reflet gris 
dans la profondeur, 


période, 
apparition 
du glaucome, 
retlet jaunitre 
en arriére 
du eristalin. 


a la partie interne. |de 


Staphylome | 
équatorial interne, 
derriére le cristallin 
masse jaune 
striée de rouge. 


Peu 
vision. 


Etat glaucomateux./T. élevée. 


— 


T. nulle. 
A. nulle. 


T. élevée, 
Vision 
nulle. 


T. élevée. 
A. nulle. 


Enucléation §......-. 


Enucléation Pas 


de récid 
aprés 


| 


| Enucléationlf ......+. 


| Enucléation, 


| 
| 


1) Les 25 premitres observations sont empruntées au memoirede Fuchs, Das Sarkga des Uvealtractus, Vienne, 1 
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Résultat 


Volume et forme 
de la tumeur 


Origine et siége 
de la tumeur 


Etude 
microscopique 
de la tumeur 


Etat des parties voisines 


Guéri 
depuis 
2ans %. 


tion, Mort 
apres 6 mois 
avec 
générali- 
sation 
dlans les cotes. 


tion 


tion Pas 
de récidive 
aprés 9 ans. 


| 

| 

Mort 

aprés 4 ans 

d'un 

carcinome 

ade l'estomac 
et du foie. 


ati Encore 
guérison 
apres 2 ans | 
et 9 mois. 


La tumeur 
a le volume 


d'une lentille. 


Globuleuse, 
du volume 


d'une noisette. | 


Tumeur aplatie. 


Du volume 
d'une noisette. 


Epaisseur 
de 5 mill. 
avec 
une large base. 


Grosse 
comme 
une amande. 


La tumeur est née 
dans la choroide 
antérieure, 
couche 
des gros vaisseaux. 


Siége en dedans 
| de la couche 
Hallérienne. 


S'étend 
du nerf optique 
loraserata 
dans le segment 
supérieur. 


Siége en avant 

et prés le bord 

interne du corps 
ciliaire. 


Siége en avant 
sur le cété externe 
dans les couches 
moyennes 
de la choroide. 


Siége 
contre l’équateur 
de 
A ja partie externe 
et en bas. 


A la partie externe, 
Véquateur, 
dans la couche 


de Haller. 


Grosseur 
du volume 
dun grain | 

de millet 

mamelonnée. 


Siége en dedans, 
a Péquateur. 


Cellules rondes 
disp¢ 
en alvéoles, 
état 
télangiectasique. 


Cellules rondes 
un peu fusiformes 
avec des parties 
alvéolaires, 


Cellules fusiformes. 


Petites cellules 
fusiformes. 


Grosses et petites 
cellules rondes, 
cellules géantes ; 
non typique. 


Petites cellules 
fusiformes. 


Foyer central 


Cellules fusiformes. | Rétine décollée au milieu 


de lamasse dégénérée, 
foyers microscopiques 
au-clessous de la membrane 
vitreuse. 


Rétine non décollée 
et déchirée au voisinage 
de la tumeur qui tombe 

dans le corps vitré. 


Rétine adhérente. 


Rétine fait corps 
avec la tumeur. 


Rétine un peu soulevée 
adhérente au sommet 
de la tumeur., 


Décollement de la rétine ; 
beaucoup de petits nodules 
dans la choroide, 
l'iris et la rétine, filaments 
tendus de la choroide 

A la rétine. 


Décollement total 


de la rétiue, 
cristallin comprimé. 


Enfre la sclérotique 


de suppuration 
semblablea un tissu 
de granulation. 


» 1 autres sont le resultat de nos recherches bibliographiques personuelles. 


ARCH. D'OrHT. — NOVEMBKE-vECEMBRE 1891. 


et la choroide, 
sous la tumeur un autre 
foyer de suppuration. 
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Auteur Age, Etat du malade Tension 
“ Nes et source sexe Anamnése au moment et acuité | Opération Ré 
bibliographique | et cdté de l'opération visuelle 
Hirchsberg, Femme. Inflammation Iritis T. élevée. Enucléation 
2 Arch. Graefe, | 2 ans. depuis avec reflet jaune A, nulle. 
XXII abth.. quatre semaines. dans la profondeur. 
p. 135, 1876. | 
10 Holmes. Homme.} Depuis deux ans | Etat glaucomateux. | T. Glevée. | Enucléation} |..... 
Arch. de Knapp,| 43 ans. | scotome central. Cataracte. | A. nulle. | 
VII B., 2 abth., (Kil Douleurs 
p. 301, 1868, droit. depuis 
trois semaines. | 
| 
11} Hirschberg Homme | Depuis une année Etat glaucomateux | T. Glevée. | Enucléation} }...... 
| Alinick Monats- | 50 ans. décollement | Acuité | 
blatt, | Gil de la rétine | nulle. | 
VILB., p. 77, 1869.| gauche. en dehors ; | | 
douleurs 
| |\depuispeude temps. 
| | | 
|} 12) Landesberg, | Depuis 5 années Etat glaucomateux | T. élevée. | Enucléatio Plus 
| |Areh. de Graefe,| 61 ans. |larétine est décollée| a droite ; A gauche | 2 droite, de l'wil doul 
| XV B.. Labth, | Gil | des deux cotés ; dans la macula normale droit. appara 
p. 210, 1869. | droit | a droite | la rétine présente | a gauche, au: 
et ceil | commencement retlets jaunitres acuité su 
| gauche. de glaucome |avee flocons blancs, 17% Veil 
depuis 8 jours, jon scotome central.) 4 gauche 
| 
113 Fuchs. Femme. | Depuis une année | Etat glaucomateux ;, T. élevée | Enucléaticg Guér 
Loe, cit. 50 ans, | troubles dans le bord | A. nulle. const; 
} (Kil de la vision ; apparait un retlet | apre 
droit. depuis jauniitre. un ; 
| trois semaines et de 
douleurs. 
| 
| 14) Holmes. Homme.| Depuis 25 ans Cornée opacifiée | T. normale 
| Archives ans. | inflammation saillante en avant. | Vision 
de Knapp, (Kil | grave; depuis lors Staphyléme | nulle, | 
VIL B.,2 abtheil.,| gauche. | vision médiocre ; équatorial 
p. 301, 1868, depuis huit ans [en dedans et en haut. | 
| coup suivi 
| de complications 
inflammatoires 
: pendant un an, 
accroissement 
| | de l’ceil dans 
| les 3 dern. années. | 
15| Schiess (G.). Femme. | Les deux yeux /|Cornéedroitetrouble| Vision | Enucléatid Mort 
Archives 3Y ans. sont malades ceil gauche a lair nulle. six mo 
de Vircher, (Kil depuis neuf mois, |d’une masse charnue; aprés ¢ 
XXXIII B., droit |l'attectiona marché|la cornée est trouble| pheumor 
| p. 489, 1865, et ceil un peu plus vite avec des points 
gauche. | dans l’eeil gauche. blanchatres. 
| 
| | 
| 
| | 
| } | } 
| | | | | | 
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DU LEUCO-SARCOME 


DE LA CHOROIDE 


Résultat 


Volume et forme 
dela tumeur 


Origine et siége 
de la tumeur 


Etude 
microscopique 
de la tumeur 


Etat des parties voisines 


Plus tard 
douleurs 
apparaissent 
aussi 
sur 
lil gauche 


Guérison 
constatée 
aprés 
un an 
et demi. 


Mort 
six mois 
aprés de 

pheumonie. 


Tumeur 
haute et large 
| de 9 millim. 


Tumeur 

jremplit la partie 

postérieure 
de l’wil. 


Tumeur 
de 10 mill. 


Tumeur 
du volume 
dun pois ; 
pédiculée. 


| de la choroide 


Gros comme 
une noisetto, 
pédiculée ; 
col aminci 
paralléle a laxe 
du nerf optique. 


Tumeur 
remplit la coque 
oculaire. 


A droite 
épaississement 
diffus 


trés marqué 
autour du nerf 
optique ; 
ad gauche 
épaississement 
diffus 
trés marqué 
a l’équateur ; 
l’ceil est presque 
rempli 
par le néoplasme 


Siége 
ad la partie externe 
et tout prés du nerf 

optique. 


Segment postérieur 

dans les couches 
moyennes 

de la choroide. 


En dehors et en bas 
de la partie 
postérieure 

dans les couches 
moyennes 
et internes. 


Siége des 2 cbtés 


a la partie 
postérieure. 
Part de la couche 
des cellules 
incolores du stroma 

de la choroide. 


En dehors, 
siége dans la couche 
des gros vaisseaux. 


Petites cellules 
rondes 


et cellules géantes. | 


Petites cellules 
fusiformes. 


Cellules fusiformes. 


Grandes 
cellules fusiformes. 


Petites 
cellules fusiformes. 


Cellules rondes 

et fusiformes 

dans toute la partie} 
externe 

du néoplasme | 

ossification partielle} 

| 


| 


quelques parties 
contiennent 

des cellules rondes 

dautres du tissu 

fibreux 

un peu pigmenté 

A gauche petites | 
cellules rondes 
sans pigment. 


A droite | 
| 


| 


La tumeur s’étend 
de la lamina fusca 
a lépithéle pigmenté ; 
la rétine est épaissie 
a son niveau. 


Décollement de la rétine 
en forme d’entonnoir, 


La rétine est complétement 
décollée 
et le cristallin repoussé. 


Décollement 
total de la rétine. 


Décollement 
total de la rétine. 


Iris en partie 
inclus dans la tumeur ; 
on ne distingue 


‘ni le cristallin ni Ja rétine, 


la supra-choroide 
est conservée ; 

ce n’était peut-étre 

qu’une production 
inflammatoire. 


(Eil droit au moment 
de l’énucléation en voie 
de phtisie ; A gauche 
occlusion de la pupille ; 
décollement total 
de la rétine ; les petites 
cellules s’infiltrent 
en certains points 
jusqu’a la sclérotique. 
Ce n'est peut-étre 
qu'une néoplasie 
inflammatoire. 
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LAGRANGE 


Auteur Age, 
nos et source sexe 
bibliographique | et cdté 


Anamnése 


Etat du malade 
au moment 


de l’opération 


| 

16 Landsberg. | Femme. 
in Gorlitz) 28 ans. 
| Klinik Monast. (Eil 
XI1B, p. 487, 1873.) gauche. 


17) Holmes. Homme. 
Arch. de Knapp. 47 ans. 
2 abth., il 


| p. 301, 1868. droit. 
18 | Quaglino Homme. 
| et Guaita. 43 ans. 


|.Annali di Ottal-  Eil 
mologia, 1877, droit. 
2 Heft, et 1879, 

2 Heft. 


19) Alt. 
| Arch. de Knapp. 
VIL B.,1 abth. 

p. 381, 1878. | 


20 Alt. Homme. 
Arch. de Knapp. 8 ans. 
VI B., labth., (il 


p. 1, 1877. droit. 
21 Berthold. Femme. 
Arch. de Graefe, 7 ans. 


XV B, 1 abth.,| il 


p. 159, 1869. droit. 

22| Hutchinson. | Femme. 

Ophtalm. Hospit.| 46 ans, 
Reports, V_ B.,| Gil 

p. 88, 1866. droit. 


Aprés l'excision | 
de l’'bymen, 
abeés aux parties 
génitales, | 
six semaines apres | 
perte subite 
de la vision 
avec violente 
irido-choroidite 


Depuis duuze ans, 
troubles 
de la vision. 
Depuis 2 ans, 
douleurs. 


Douleurs 
depuis quatre ans, 
dés le début, | 
on apercoit dans 
le corps vitré 


une masse jaune. 


| 
‘ 


Huit mois avant 
traumatisme, 
deux mois aprés 
apparait 
une petite grosseur 
l'angle interne 
de l'eil. 


Apparition du mal| 
remonte 
a deux mois. 


Rétine décollée 
depuis six mois ; 
depuis trois jours, 
douleurs. 


Irido-choroidite 
avec cataracte. 


Occlusion pupillaire 
chambre antérieure 
agrandie. 


Glaucome absolu. 


Segment 
antérieur de l'ail 
trés augmenté 
de volume. 


A la partie 
antérieure de l'ceil 
grosseur du volume 
dune 
petite pomme. 


La rétine est visible 
léclairage direct. 


Glaucome absolu. 


Tension 
et acuité | Opération Rés 
visuelle. 
T.normale.| Enucléation. Gué 
V. nulle. cons 
} apres 
et d 
| 
| 
| 
T. élevée. | Enucléation, |} 
Vision 
nulle, 
T. Enucléation.| Guéri. 
trés élevée. | 
apres u 
Vision | I 
nulle. 
- | Enucléation, 
Vision |Enucléation, Plus tar 
nulle. une récid 
fut extiry 


Vision 
nulle. 


T. élevée. 
Vision 
nulle. 


T.normale.| Enucléation 


Guérisor 
constaté 
apres 9 mo 


Enucléatio 


Guérison 
suivie 


constatée 


de 3 moi; 
totale di 
nerf optiqu 
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Etude 
microscopique 
de la tumeur 


Origine et siége 
de la tumeur 


Etat des parties voisines 


Volume et forme 
on Résultat 
de la tumeur 
ion. Guérison S'étend jusqu’h | 
constatée | lalentille. | 
aprés un an} 
et demi. | 
| 
| | 
tion. Duvolume 
; «dune cerise, 
| | 
| 
tiok.|) Guérison | Tumeur 
apres un arrondie 
| 9 mill, 


de diamétre. 


tion] Tumeur 
remplit toute 
la partie 
antérieure 
de Veeil, 


| 


Plus tard | La tumeur 
une récidive| intra-oculaire 
fut | est petite. 

| 

| 


Guérison {| Tumeur petite. 
constatée | 
apres 9 mois. | 


Guérison Tumeur du 
constatée volume de la 


cisilfprés 3 mois.|  moitié d’un 
di |noyau de cerise. 


| 


Du cété externe. |Cellules fusiformes. 


Pendant l’opération 
fut 
accidentellement ouvert, 
une cuillerée a café de pus 
de bonne nature s’écoula. 


Couches extérieures| Petites 


de la choroide, 


Partie externe 
du segment 
postérieur. 


Origine dans 


la partie antérieure 


de la choroide ; 
s’avance sur 

la cornée et la 
conjonctixe 
sans produire 


une grosse nodosité 


Origine dans 


la partie antérieure 


de la choroide, 
i travers 
la cornée détruite 
sort une grosseur 
d'un diamétre 
de 4 centim, 


. Age 
Siégeducététempo-| Tissu rappelle 


ral et en arriére. 
La tumeur 
s’avance en avant 
sur la rétine. 
Une grosseur 
du volume 
de la moitié 
d'un _ haricot 
| siége dans 
la selérotique, 
a la partie 


postérieure de l’ceil, 


Siége au-dessous 
de la papille; 
le nerf optique 

| est dégénéré 

| au voisinage 

| de Veeil, 

| 


cellules rondes 


et 
cellules fusiformes. 


Cellules rondes 


avec substance | parait s'étre développée 


gélatineuse 
inter-cellulaire, 
ilot myxomateux. 


| 
| Cellules rondes 
et fusiformes 

avec 

nombreux iflots 
cartilagineux 
provenant de 

la dégénérescence 

du corps vitré 


Cellules rondes 


et fusiformes ex 


avec 
quelques alvéoles ;| 
au milieu 
| ilot cartilagineux. 


celui des 
granulations. 


| 
| 


de petits tubercules blanes ; 


I] s’agissait sans doute 
d'une choroidite 
métastatique. 

Tl y eut erreur 
de diagnostic. 


Rétine disparue. 


La tumeur 


sur la lame vitreuse 
et recouverte par 
l'épithélium pigmenté, 


Le segment 
postérieur de l'ceil 
est rempli 
d'un exsudat séreux. 


La rétine 
t complétement décollée 
le nerf optique 
est excavé et atrophié, 


La choroide 
généralement tachetée 
présente par endroits 


la rétine est épaissie 
mais non décollée, 


‘a 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


LAGRANGE 


Auteur Age, Etat du malade Tension 
Ne et source sexe Anamnése au moment et acuité | Opération 
bibliographique | et cdté de l’opération visuelle, 

23| Nettleship. Homme. Depuis treize ans, Protrusion T.abaissée. | Enucléation. 
| res | | 
| Ophtalm. Hos- | 78 ans. atrophie la suite | de leeil phtisique. Vision | 
pital Report, (Kil d'une inflammation! nulle. 

Vil B., 3 abth., droit. spontanée ; 
p. 385, 1872. | depuis | | 
} | trois semaines, 
| exophtalmie. | 
| 
} 
j 
24 Hirschberg, Femme. | Depuis Tumeur Vision | Enucléation; 
Alinick 8 ans. ; plus de 6 mois, | de la grosseur nulle. {les ganglions 
Monatsblat, (il trouble de la vision ;| d'une pomme ; ne sont pas 
VII B., p. 77, | gauche. depuis 5 mois, | au milieu, enlevés. 
1864. excroissance rapide. |la cornée atrophiée ; 
les ganglions 
sous-maxillaires 
sont engorgés. 

125! Hirschberg, Femme. Depuis un an, Glaucome, | T. élevée, Enucléation; 
| Arch. de Gracfe,| 12 ans. retiet dans les buphtalmie ; Vision nerf optique 
B., 1 abth.,| (Kil parties profondes; la vornée est saillante nulle. excise. 
| p, 296, 1870. gauche. | pas de douleurs. jen dehors et en haut. 

| | 
| 
| 
Perrin, Homme.|...... ies ...-.| Décollement occu- | T. élevée. 


"| Soe. de chirurgie, 
1875, p. 267, 


Treitel, 
lrch. de Graefe, 
t. XXIX, 
fascicule 1, 1885. 


Fieuzal, 

2 Bulletin des 

(Juinze- Vingts, 
janvier-mars 


22 ans. 


Homme, 
66 ans, 


Homme. 
56 ans. 
(Eil 


droit. 


depuis longtemps 
envahi le globe 
de leeil 


Il y a quatre ans, 
névralgie trifaciale, 


puis sarcome sous-| 


maxillaire a droite. 


‘Iritis ayant néces-| 


sité liridectomie. 


pant toute l’étendue 
du fond de l'ceil, sauf 
zone transversale, 
en dehors de la 
papille, occupée par 
masse saillante 
gris jaundtre, 
couverte d'un 
réseau capillaire 
propre au néoplasme. 


Iris présente exsudat 
jaunatre semblable 
A un condylome ; 

| tension normale, 


trés vives. 


| 
poussées de douleurs| 


Phéno- 
ménes 
glauco- 
mateux, 


| 
| 


T. normale | Enucléatio 


Vision 
nulle 


Mor 
| deu 
prol 
mer 


| lisa 


Cn1 

apl 

jles gan 

sont | 

com 

un pe 

| dadi 


Guéri 
consta 
jvaprés 4 


Guérison 
constaté& 


encore un 
peu de 
vision. 


apres 3 an 
menace 

le général 

sation 


ce Mometr 
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DU 


LEUCO-SARCOME DE LA CHOROI 


DE 19 


| tésultat 


delatumeur 


Volume et forme 


Etude 


Origine et siége " 
microscopique 


de la tumeur 
de la tumeur 


Etat des parties voisines 


Mort aprés 


deux ans 
probable- 
ment par 
genera- 
lisation. 


Cn mois 
aprés 


sont gros 
comme 
un poing 
dadulte, 


Guérison 
constatée 


Guérison 
constatée 


apres 3 ans, 
menace 

ide générali- 
sation 

ce moment, 


| aprés 4 mois. | 


La choroide 
se présente 


idans l’eeil flétr 


sous la forme 


tractus noi 
tres @paissi 


ceuf de poulet. 


La choroide 
tout entiére 

est dégénérée 

surtout en bas 
ov elle a 

5 mill. 1/2 

dépaisseur. 


La choroide 
dégénérée 
présente jus- 
qu’a 5 millim. 
d'épaisseur. 


Tumeur ronde 
saillante, 
un centimétre 
dans tous 
les sens, faisant 
saillie de 6 mil.; 
vaisseaux nom- 
breux constatés 
sur le vivant. 


Néoplasme 
remplissait l’ceil, 


Tumeur molle, 
grisitre, de la 
grosseur d’un 
petit haricot. 


sur| 
un point, lasclé-| 
rotique déchirée 
en arriére laisse 
passer une tumeur 
grosse comme un 


| 


i 


Tumeur s'est déve- 
| loppée dans le milieu 
et dans les 
| parties externes 
de la choroide; 
en arriére, 
tumeur épisclérale 
grosseur de 
15 A 30 mill. 
de diamétre. 


Petites cellules 
rondes. 


Petites cellules 
rondes. 


A la partie 
supérieure 
de la cornée 
grosseur 
d'une longueur 
de 9 mill. sur 
3,5 d’épaisseur 
Ad ce niveau 
la coque oculaire 
est perforée. 


L’examen histo- 
logique montre 
quil s’agit 
sarcome blanc. 


L’auteur 
diagnostiq. sarcome 
choroidien, surtout 
A cause de lage du 
patient (66 ans). 


Développée dans 
la couche des gros 
vaisseaux. 


Cellules fusiformes. | 


La partie antérieure 
du nerf optique 
est comprise 
dans la tumeur, 
la partie postérieure 
est normale. 


Au-dessus de la tumeur 
la membrane vitreuse 
est partout conservée ; 
la rétine est décollée, 
la sclérotique atrophiée 
ne parait pas perforée ; 
le nerf optique 
| est sarcomateux 
au voisinage du bulbe 
| et atrophié en arriére. 


| 
‘La rétine est A sa place ; 
sur un point on y trouve 
une grosseur 
de forme lenticulaire 
de 4-5 mill. sur 1-5 mill. 


\V. B. — Il est probable 
que cette observation se 
rapporte 4 l'un des deux 
examens de sarcome blanc 
publiés par Perrin et Pon- 
cet, dans leur atlas. 


La tumeur adhére a la 
coque oculaire par une 
sorte de pédicule; adhé- 
rence du néoplasme 
a la pupille. 


Développée ad la fois| Cellules embryon- 
dans la choroide | naires denses, 
et dans le corps | pressées les unes | 
ciliaire, point contre les autres ; 
de départ dans | cellules petites 
la choroide, 


remplissant presque 
toute la cellule. 


| s¢parées les unes des autres 
Anoyauvolumineux|sains ; au cOté interne de 


la délimitant exactement. 
‘ 


Dans le corps ciliaire, les 
cellules embryonnaires 
sont clairsemées et 
par des espaces restés 


la tumeur zone pigmentée 


{ 
n | 
| a 
| 
| 
| | a 
| 
| 
|| 
| 
ps | 
| 
| | 
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LAGRANGE 


| 


Rés 


ray 
et m 


Guér 

const 
aprés 

am 


Six n 
apri 
récidi 


Récidiv 
rapide, | 


Auteur Age, Etat du malade | Tension 

Nos et source sexe Anamnése au moment et acuité | Opération | 
bibliographique | et cdté de lopération visuelle. 

| | 
29| Chevallereau. | Femme. Malade | L’ceil offre une fois Vision | Enucléation., 
| Th. Papillan, |2ans1|2.| jamais vu | et demie le volume nulle. | 
Paris, 1883. de l’ceil malade; | normal ; ulcération 
depuis trois mois, suppurante de 
augmentation la cornée, 
rapide du mal. 

30 Castaldi. Tumeur .. | Enuceléation,| 
Riforme Medica., de la choroide j | 
septembre 1887. coincidant 

avec une tumeur 
de la sclérotique. 

31 Dianoux. Homme. Décollement Six mois aprés ideas Enucléation,! 
Communication | 45 ans. de la rétine tumeur devient 

personnelle. (Kil sans traumatisme | évidente, vue par 
gauche. sans diathése transparence a 
faisant soupconner travers la rétine sous 
une tumeur. forme d’un bourgeon | 
sommet arrondi, | 
corps vitré trés | 
| transparent, pas 

| de douleurs. 

| 32 Galezowski- |Homme.| Depuis deux ans, | Douleurs trés vives ;) T. élevée. | Enucléation. 

Fontan. 40 ans. ceil totalement ceil tres volumineux,| Vision 
Communication | El perdu ; Dur au_ toucher. nulle. 

personnelle eauche. la perception 
et Reeucil d'oph- lumineuse 
talmologie, pas. | 
juillet 1889, 
p. 388. | 

33 Ducamp. Homme. Quatre années | Douleurs trés vives ; T+3 | Enucléation, 
Montpellier méd.,| 36 ans. avant, lachambre antérieure 

juin 1889. |traumatisme violent est effacée. 

droit. sur l'ceil; | 

un mois avant | | 
entrée l’hdpital, 
saillie } 
staphylomateuse. | 
34 Badal et Femme.| Début de 'affection| (Eil tres augmenté | T. élevée | Enucléation, 
Lagrange, 4 ans. remonte de volume, Vision | 
présent mémoire.| (il huit mois. tres déformé. nulle. 
droit. 
| | 
| | 
i 
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tion 


ution. 


ation.) 


vation.) 


éation. 


léation, 


Léation, 


Volume et forme 


Origine et siége 


Etude 


et mort. 


Deux ans 
aprés 
récidive 
et mort. 


Guérison 

constatée 

apres huit 
ans, 


Six mois 
apres 
récidive. 


oculaire. 


Tumeur 


en forme 
de 


Tumeur de 
18 millimétres 
('épaisseur, 


Tumeur remplit 
la coque 
oculaire. 


Récidive tras | 
rapide. Mort. | 


La tumeur 
remplit les 
quatre 
cinquiémes 
de la coque 
oculaire. 


champignon. 


préciser la couche 
du début. 


Lames externes 
de la choroide ; 
tissu connectif 
de l’espace 
de Schwalbe. 


Développée a la 
partie supéro- 
interne de la 

choroide. 


Siégeau niveau 
de l’insertion des 
deux obliques 
et du droit externe, 
| dans la choroide 

sans qu'il soit 
possible de préciser 
la couche, 


Développée a la 
partie supéro- 
antérieure de la 
choroide 


sarcome ; masse 
spongieuse formée 
d’éléments 
arrondis, embryo- 
plastiques au pour- 
tour du nerf optigq. 
Sarcome encépha- 
loide a petites cellu- 
les né dans l’espace 
de Schwalbe, avec 
propagation dans 
la gaine vaginale 
du nerf optique. 


Sarcome fuso-cellu- 
laire sans mélanose. 


Sarcome globo- 
cellulaire substitué 
a la choroide. 
Cellules fusiformes. 


Sarcome ossifiant, 
d dispositions 
alvéolaires, renfer- 
mant quelquesamas 

pigmentaires, 


| Développée dans 
les couches externes 
| de la choroide. 


| Sarcome encépha- 


loide & petites | 
cellules, avec un 
petit nombre de 

vaisseaux ; la 


choroide et son 
pigment sont 

refoulés vers le 
corps vitré. 


Résultat microscopique Etat des parties voisines 
delatumeur de la tumeur 
de la tumeur 
Récidive |Tumeur remplit} Dans la choroide Tumeur est un lta sclérotiquetrés amincie 
rapide la coque sans qu’on puisse | leuco-myxo- rentlée, est infiltrée par 


des masses sarcomateuses ; 
Ventrée du nerf optique 
est infiltrée par le sarcome, 
rétine détruite. 


Il existe en méme temps 
un carcinome de la 
sclérotique qui d’aprés 
Castaldi serait un cas 
unique, 


Sclérotique détruite ; 
trainées sarcomateuses 
sous-conjonctivales ; 

cellules sont rondes dans 

la choroide, fusiformes 
dans les trainées scléroti- 
cales ; région cilio-iri- 
dienne n'est pas envahie 
par le sarcome, Trans- 
formation fibreuse 
de la rétine. 


Le corps vitré ou ce qui 
en reste est rempli de 
produits cellulaires, 

émanés dela tumeur qui a 

complétemeat détruit la 

rétine. Le nerf optique 
est trés épaissi et presque 
entiérement détruit. 
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LAGRANGE 


Auteur 
Ne et source 
| bibliographique 


Age, 
sexe 


et 


Anamnése 


Etat du malade 


au moment 


de lopération 


Tension 
et acuité 


visuelle. 


Opération 


ia 


35 Badal et 
Lagrange 
présent mémoire. 


Femme. 


3 ans. 
droit. 


A depuis un temps. Saillie de I’cvil trés | 


indéterminé perdu 


accusée ; sang en 


la vision du cété abondance dans la} 
droit ; depuis 15 j. chambre antérieure ; 


exophtalmie. 


petit enclavement 


| 
de iris, | 
| 


Tension 
normale, 
Acuité 
nulle. 


Enucléation, 


puis 
évidement 
de Vorbite. 


N. B,. — Deux observations de leuco-sarcome de la choroide sont mentionnées par Poncet dans 


tableaux car elles sont totalement dépourvues de renseignements cliniques; leur etude histolo- 


gique, 


TAYLOR (Annali di Ottalmologie, anno XX, fase. 3, p. 240) a publié depuis la rédaction de 
cence hyaline. Il y a dans le fait qu'il analyse beaucoup de choses qui le rapprochent des 
endothéliaux, sans pigment, caractérisaient le mal. Nous regrettons d’avoir connu ce fait trop 
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Volpme et forme| Origine et siége ‘ 
Résultat microscopique /|Etat des parties voisines 
de la tumeur de la tumeur 
de la tumeur 
Récidive |'Tumeur remplit ..... seceseseeese. Sarcome encépha- Corps vitré rempli de 
rapide la moitié de la loide a petites _ produits cellulaires, rétine 
et mort. | coque oculaire cellules avec peu de soulevée et détruite sauf 
a envahi l’orbite faisceaux; cellules dans sa couche externe. 
par la gaine irréguliéres, Nerf optique entiérement 
du nerf optique. rappelant cellules détruit ; propagation au 
endothéliales ; chiasma, siége d'une volu- 
analogie grande mineuse tumeur constatée 
avec cas trés récent a l’'autopsie. 
de Taylor ( Annali 
di Ottalmologia, 
‘Anno XX, Faces. 3). 
Mais trés peu de 
pigment ; la 
choroide et son 
pigment sont refou- 
lés vers le corps 
| vitré, 


|}son atlas d’anatomie pathologique ; nous n’avons pas cru devoir les faire entrer dans nos 
est au contraire compléte et trés intéressante. 

(PERRIN et PONCET. Atlas d’anatomie pathologique, planche 14, Paris, 1879.) 
ce mémoire un intéressant travail sur un sarcome endothélial de la choroide avec dégénéres- 
notres ; il y avait beaucoup de pigment, mais ce pigment tenait une place éffacée; les éléments 
tard (Nov. 1891). 

(A suivre.) 
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PATHOGENIE ET TRAITEMENT DES AFFECTIONS 
DES VOIES LACRYMALES 


Par M. GILLET DE GRANDMONT 


Les affections des voies lacrymales « c'est la bouteille a 
l’encre », entendais-je dire, il y a quelques jours. Cette expres- 
sion pittoresque qui implique qu’on ne voit pas grand’chose 
dans l’étiologie et le traitement de ces maladies, m'a suggéré 
l'idée d’exposer bri¢vement comment je comprends la patho- 
génie de ces affections qui, il faut bien le reconnaitre, font le 
désespoir du malade et du médecin et qui, bien souvent étu- 
diées, n'ont point encore trouvé la médication vraiment hé- 
roique. 

C’est surtout a l'occasion de ces maladies et principalement 
depuis que j'ai abandonné les méthodes de traitement accep- 
tées, sans discussion, dans la science, depuis prés de 50 ans 
‘magister dixit), que j'ai souvent songé que la vie du médecin 
pouvait se diviser en deux périodes. 

Dans la premiere il s’applique 4 apprendre ce que ses devan- 
ciers ont admis comme vérité et dans la seconde, alors que le 
doute est venu, que le désir de tout controler s’est accentué en 
lui, il s’efforce de s’affranchir des notions erronées que le mai- 
tre a enseignées. 

Il est, en effet, bien surprenant que depuis nombre d’années 
on ait considéré le cathétérisme a l'aide de sondes rigides de 
plus en plus grosses comme le swmmum de ce que pouvait 
donner la chirurgie dans le traitement des affections lacry- 
males. 

Cependant, ilest évident que les fausses routes sont Ja con- 
séquence d'une manceuvre brutale qui consiste a calibrer par 


une tige rigide un canal qui nest rien moins que rectiligne et 
dont des valvules s’opposent 4 la perméabilité : chacun sent 
bien qu'il y a mieux 4 faire et l'on en convient; mais la rou- 
tine ’emporte (magister dixit). 

Pour qu'un traitement soit rationnel, il faut qu'il aille a 
lencontre des causes du mal; qu'il entrave les progrés de 
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l’affection en lui opposant une barriére infranchissable, un 
obstacle matériel pour ainsi dire. 

On ne peut arriver 4 un pareil résultat que par l‘empirisme 
ou par l'étude et les déductions scientifiques. L’empirisme a 
donné |’écorce de quinquina, la science a donne l’antisepsie. A 
l'importance des résultats on peut juger des deux méthodes. 

Voyons done comment il faut comprendre la pathogénie des 
affections des voies lacrymales. 

Les auteurs anciens décrivaient, non sans raison, le lac 
lacrymal, les points et les conduits lacrymaux, le sac lacrymal 
et le canal lacrymo-nasal. Chacun de ces éléments du systéme 
lacrymal joue son role dans cet acte important de l’écoulement 
des larmes et des mucosités qui lubrifient le globe de l’eeil. 

Le lac lacrymal est, ainsi que son nom Il’indique, le point ot 
se collectent tous les liquides sécrétés par les multiples appa- 
reils glandulaires logés dans l’épaisseur de la conjonctive ou 
sous cette muqueuse. 

Ces liquides pénétrent d’autant plus rapidement par les points 
lacrymauy et traversent d’autant plus vite le systeme canali- 
culaire qu’ils sont plus fluides. C’est ce qui explique pourquoi 
l'enfant qui pleure éprouve le besoin incessant de se moucher. 

Quand la conjonctive enflammée sécréte des liquides épais 
et plus ou moins gluants, ceux-ci se rendent bien dans le lac 
lacrymal; ils pénétrent bien dans le sac par l’intermédiaire des 
points et des canaux lacrymaux; mais, en vertu de leur visco- 
sité ils séjournent dans le sac et le canal lacrymo-nasal ou ils 
vont subir une altération que nous allons étudier. 

Les travaux des histologistes et notamment les recherches 
du professeur Gayet sur la microbiologie du cul-de-sac con- 
jonctival ont démontré que d'innombrables germes vivent en 
permanence dans les sécrétions conjonctivales, a telle enseigne 
qu'il semble actuellement impossible de faire l’asepsie complete 
des culs—de-sac. 

Done les organismes inférieurs (schizomycétes) vivant en 
abondance dans les culs-de-sac sont charriés par les larmes 
et déversés dans la narine. Quand |’expulsion ne peut avoir 
lieu, soit par suite d’obstruction mécanique de Vorifice nasal, 
soit par suite de la perte de fluidité des larmes, les micro- 
organismes séjournent dans le sac et ses prolongements au 
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milieu des liquides de sécrétion, comme dans un matras d’ex- 
périence rempli de bouillon de culture. 

La, commence la prolifération dans les conditions de chaleur 
et d’humidité nécessaires 4 ce phénomeéne. Les colonies se 
répandent dans tous les plis de la muqueuse, pénétrent celle- 
ci qui s’enflamme. perd son épithélium et devient plus perméa- 
ble encore. Des bourgeons charnus se développent et obstruent 
les voies lacrymales. Si ce travail inflammatoire persiste, la 
suppuration apparaift, suivie bientot du sphacéle des téguments, 

C’est ainsi qu’évolue la série des phénoménes successifs : 
larmoiement, mucocéle, dacryocystite phlegmoneuse et fistule 
lacrymale. 

On ne saurait prétendre que ce sont la des vues de l’esprit ; 
ce sont des faits qu’on peut constater journellement : le mucus 
des culs—de-sac fourmille de micro-organismes avec lesquels 
ou peut ensemencer les tubes de culture. Le mucocéle contient, 
en outre, des cellules épithéliales, des leucocytes et des héma- 
ties ; enfin le phlegmon ou sac renferme, en plus, les éléments 
de la suppuration et les débris de muqueuse nécrobiosée. 

Telle est la facon dont on doit comprendre le développement 
des affections des voies lacrymales. 

Avec ces connaissances est-il vraiment possible de songer 4 
rétablir le cours des larmes au moyen de sondes rigides ? Peut- 
on admettre qu'une tige métallique puisse, sans déchirer bour- 
geons charnus et muqueuse enflammée, rendre au canal sa 
perméabilité primitive. 

Je lai dit ailleurs, cette méthode de traitement est irration- 
nelle et souvent nuisible. La seule qui doive étre acceptée est 
celle des irrigations antiseptiques. Leur role est facile 4 com- 
prendre. 

La veine liquide poussée méthodiquement constitue une véri- 
table sonde qui fait autrement bien son chemin entre les bour- 
geons charnus qu'une tige métallique. Par ses propriétés anti- 
septiques elle s’attaque 4 la vitalité des micro-organismes. Le 
processus inflammatoire tombe et la lumiére du canal se réta- 
blit 4 mesure que le micrococcus et ses colonies sont expulsés 
ou détruits. Dés lors le cours des larmes est de nouveau as- 


sure. 
Certes, les choses ne se passent pas en aussi peu de temps 
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qu'il en faut pour décrire la succession des phénoménes. Le 
traitement est souvent trés long ; mais cela tient soit 4 ce que 
les colonies sont trop vigoureuses, soit 4ce que l’antisepsie 
est défectueuse. 

Les liquides irritants 4 dose microbicide doivent étre repous- 
sés ; l’acide borique qui est une des substances que l'wil sup- 
porte le mieux, convient généralement ; et l'eau bouillie suffit 
a partirdu moment ot la perméabilité du canal est obtenue. 

La projection entre les paupiéres, d’un peu de poudre d’aris- 
tol porphyrisé agit utilement lorsque le sac a été nettoyé par 
un lavage préalable, soit que le liquide qu ‘il contenait ait 
reflué par les points lacrymaux, soit qu'il ait passé par l’ori- 
fice nasal. Les larmes entrainent une partie de cette poudre 
que l’on retrouve plus tard sur le mouchoir, aprés qu'elle a 
exercé son action antiseptique sur la muqueuse. 

Néanmoins, cette méthode de traitement pour si stre et si 
rationnelle qu'elle soit dans ses résultats et dans ses effets, 
n’en demande pas moins a étre appliquée avec persévérance. 
Ce que l’on n’a point obtenu la veille, sera peut-étre accordé 
le lendemain. La filtration méme pénible d'une ou deux gout- 
tes est le signe certain d'une guérison prochaine. C’est ce 
qu'on ne pourrait dire aprés l’usage des sondes rigides. 

Quand l’origine de la dacryocystite réside dans une affection 
des voies nasales, le processus pathologique est absolument le 
méme. Les sécrétions oculaires stagnantes dansle saclacrymal, 
par suite de l’obstruction de lorifice inférieur de déversement, 
constituent un bouillon deculture dans lequel les micro-orga- 
nismes pullulent 4 loisir. Les germes refoulés peu 4 peu vers 
les points lacrymaux déterminant la conjonctivite qui, 4 bon 
droit, est désignée sous le nom delacrymale. De telle sorte que 
cette conjonctivite est tantét cause, tantdt effet de l’inflamma- 
tion du sac lacrymal. 

Le traitement a toujours pour base les irrigations antisep- 
tiques, comme je l’ai dit plus haut; mais il faut rechercher 
avec soin, afin de la combattre la cause de cette dacryocystite 
nasale. On la trouvera dans uierhinite hypertrophique ou atro- 
phique avec ou sans ozéne; dans la présence de polypes, de corps 
étrangers engagés et retenus entre les cornets ; dans les abcés 
des sinus ; dans la déviation de la cloison; dans les altérations 
du squelette du nez, etc., ete. 
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Cette relation entre |’eil et les voies respiratoires explique 
4 pourquoi certains oculistes s’occupent de rhinologie et de laryn- 
gologie. Sans aller aussiloin que beaucoup de confréres étran- 
gers, il nest point d’ophtalmologiste francais qui néglige de 
s‘assurer de la perméabilité des voies lacrymales et de [état 
des voies respiratoires avant de procéder 4 une opération sur 
le globe. C’est le moyen d’éviter l'infection de la plaie. 

; Il importera donc de joindre le traitement des fosses na- 
; sales 4 celui de l’eil et du canal lacrymo-nasal, chaque fois 
que l’indication en sera fournie par une investigation attentive. 
Et quand on aura bien exploré l'état local, il ne faudra point 
négliger de s’enquérir de la constitution du malade. Il est évi- 
dent que cette question du terrain joue, en bactériolugie un 
role aussi important que celui du sol en agriculture. C'est ce 
qui explique pourquoi les affections des voies lacrymales sont 
fréquentes a la suite des fiévres éruptives ou infectieuses, plus 
communes chez la femme que chez l’homme et beaucoup plus 
répandues dans les asiles affectés aux orphelins que dans les 
colleges et les lycées. 

En résumé, les affections lacrymales, quand elles n’ont point 
pour cause un traumatisme qui a plus ou moins détruit les 
rapports anatomiques, relévent toutes de la bactériologie, et le 
seul traitement qui leur convienne est l’antisepsie. 

‘ Le vieil adage de nos péres doit étre remplacé par un autre 
plus en rapport avec les connaissances modernes. 

Natura morborum curationem oslendit. 


APPLICATION DE L’AUTOPLASTIE CONJONCTIVALE 
A LA CURE CHIRURGICALE DU PTERYGION. 


Par le Dt CHIBRET, de Clermont-lerrand. 


Les procédés usités actuellement pour remédier chirurgi- 
calement au ptérygion ont un commun inconvenient: Ils 
déplacent ou détruisent le ptérygion sans remplacer par de la 
conjonctive saine et lache la partie occupée antérieurement 
par le ptérygion. 

Cette facon de faire expose aux récidives et, pour le moins, 
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a une cicatrice vicieuse de la conjonctive qui limite par sa ré- 
traction la mobilité de l’cil. 

J’ai imaginé pour remédier a cet inconvenient de combiner 
le déplacement du ptérygion soigneusement disséqué et cauté- 
risé avec une abrasion conjonctivale fournissant deux lambeaux 
supérieur et inférieur qui, par torsion et suture, viennent 
largement combler la lacune constituée par le déplacement du 
ptérygion. 

Dans un premier temps le ptérygion est disséqué de la pointe 
a la base, cautérisé a sa face cruente avec le thermocautére, 
replié sur lui-méme et suturé dans cette situation de fagon a 
étre refoulé dans l’angle interne. 

Dans un second temps la conjonctive limbaire est détachée 
de la cornée en haut et en bas sur une longueur qui varie avec 
les dimensions de la surface 4 combler; la conjonctive, déta- 
chée a coups de ciseaux est séparée de ses adhérences, profondes 
dans une zone excentrique au limbe et s’étendant jusqua 
10 millim. de la cornée. 

Une incision perpendiculaire au limbe cornéen limite la lon- 
gueur de chacun de ces lambeaux ; 

Enfin une derniére incision, paralléle au limbe, et distante 


Fie. 1. Fig. 2. 


La figure 1 représente le ptérygion (hachures verticales) et les lambeaux avant 
leur mise en place (hachures horizontales). 

La figure 2 représente le ptérygion replié et refoulé dans I’angle interne 
(hachures verticales) et les lambeaux mis en place avec les points de suture 
(hachures infléchies représentant la torsion des lambeaux). 


de lui de 548 millimetres determine la largeur du lambeau. 
Cette incision est conduite jusqu’d proximité de la perte de 
substance déterminée par la dissection du ptérygion. On forme 
ainsi 2 lambeaux conjonctivaux pédiculés de grande longueur 
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longueur 


et faible largeur : ( = +). Une aiguille munie d’un 
fil passe successivement par |’extrémité libre des 2 lambeaux 
conjonctivaux et par le milieu du ptérygion replié sur lui- 
méme dans le premier temps. En serrant le fil on ameéne la 
torsion des pédicules et les lambeaux viennent remplacer la 
perte de substance laissée par le ptérygion rétracté. 

Deux derniers points de suture réunissant en haut et en bas 
les bords des lambeaux avec les bords du ptérygion replié com- 
plétent la mise en place des lambeaux conjonctivaux. 

De la sorte ces lambeaux sont fortement attirés vers l’angle 
interne; ils y ferment un revétement trés étoffé, solidement 
fixé au ptérygion, libre du cété de la cornée et débordant sur 
elle. 

Le résultat immédiat est loin de satisfaire l’ceil. 

Il yaun exces disgracieux de conjonctive dans la région a 
recouvrir. 

Le bandeau compressif est appliqué pendant une huitaine, 
les fils sont enlevés vers le 5° ou 6° jour. L'il reste couvert 
jusqu’a disparition compléte de la rougeur, c'est dire pendant 
un 4 deux mois selon la saison. 

Au bout de quelques mois, 5 4 6 au plus, la conjonctive 
déplacée se confond complétement avec le ptérygion atrophié 
dans l’angle interne, une bordure de conjonctive saine sépare 
le ptérygion atrophié de la cornée. Il n'y a pas trace de rétrac- 
tion; les plis de torsion des pédicules des lambeaux se sont 
aplatis, et il est impossible de reconnaitre par quel procédé la 
cure a été obtenue dans les conditions les plus satisfaisantes. 

Sur 6 cas suivis depuis 1888, il ne m’est pas arrive d’enregis- 
trer un seul insuccés et cependant dans 3 cas je me trouvais 
placé dans des conditions particuliérement défavorables. En 
effet, 2 de ces cas étaient des ptérygions récidivés avec rétrac- 
tion a la suite d’une opération antérieure sans autoplastie. 
Revus Tun 6 mois, l'autre 3 ans aprés mon opération avec 
autoplastie, ces deux opérés étaient dans des conditions excel- 
lentes. Le 3°® cas se rapporte a un ptérygion qui recouvrait 
entiérement la pupille. Revu 7 mois apres lopération auto- 
plastique, il présente un résultat tel qu'il n’est pas possible a 
mon adjoint, le D' Augiéras, de reconnaitre ni la nature de 
l'affection antérieure ni les traces, de l’opération pratiquée 


anterieurement. 
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Il est bien entendu que l’opération doit étre pratiquée anti- 

septiquement. Je me suis servi de loxicyanure ou du cyanure 
de mercure en solution au 1/1500 pour assurer |’antisepsie. 


FRACTURE DIRECTE DE LA PAROI INTERNE DE 
L'ORBITE PAR PENETRATION D’UN VOLUMINEUX 
CORPS ETRANGER. 

Par L. de Wecker. 


« Le rebord orbitaire garantissant notablement les parois 
de l’orbite, 14 ot elles sont de préférence exposées a des bles- 
sures, les lésions directes des parois sont done fort rares » 
(Traité complet d’ophtalmologie, t. IV, p. 784). Pour cette 
cause déja, notre observation mériterait d’étre relatée, mais a 
plus forte raison devient-elle intéressante si l’on songe qu'un 
traumatisme des plus violents a pu échapper au chirurgien 
appelé tout d’abord 4 donner des soins au blessé, et cela en dépit 
d'une observation prolongée, et si, d’'autre part, on remarque 
que malgré les circonstances les plus défavorables, pour ce 
qui concerne l’antisepsie, aucun phénoméne marquant dans 
ce traumatisme trés étendu ne révelait les désordres dont les 
os de la face étaient le siége. 

Sans parler des corps étrangers logés dans les cavités telles 
que l’orbite, ott, 4 la rigueur, une certaine accommodation, par 
déplacement des parties voisines, peut rendre compte d'une 
tolérance relative, on reste vraiment stupéfait de voir com- 
ment des blessés peuvent supporter sans réaction marquée 
des corps étrangers qui ont pénétré avec une violence inouie, 
en traversant et en broyant les parties molles et les os pour 
atteindre les cavilés osseuses et y rester encastrés, en y por- 
tant les matiéres infectieuses quils recélaient au moment de 
Vaccident. Peut étre la violente compression des parties am- 
biantes explique-t-elle l'absence de réaction ; mais il faut aussi 
remarquer, dans les cas analogues au ndtre, que le trauma- 
tisme, si brutal qu’il soit, reste circonscrit 4 des parties du 
squelette de la face qui remplissent plutot un rdle architec- 
tural, sans concourir directement a l’accomplissement d'une 
fonction physiologique essentielle. 
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Toutefois ces considérations, et tout ce que la littérature peut 
nous enseigner a cet égard, ne sauraient faire qu’on reste pro- 
fondément surpris en présence de la marche si simple de trau- 
matismes trés étendus tels que celui qui concerne notre obser- 
vation, alors que les plus légéres lésions de la peau du voisi- 
nage du nez entrainent parfois une réaction violente et méme 
mortelle, les prédispositions 4 linfection ne devant pourtant 
pas varier si notablement chez les divers sujets. 

Du reste ceux qui ont assisté 4 de nombreuses résections 
du maxillaire supérieur savent avec quelle désinvolture on peut 
broyer et arracher les parties postérieures du squelette de la 
face, sans qu’il s‘ensuive, méme si on n’observe que trés im- 
parfaitement les prescriptions de l’antisepsie, une réaction 
quelque peu prononcée ; la régle, apres ce genre de lésions 
pourtant st propices 4 linfection, est méme une guérison ra- 
pide. Il n’en est pas moins élonnant de voir un blessé, portant 
encastré dans les os de la face, un corps étranger aussi volu- 
mineux que celui que représente le dessin ci-joint, circuler et 
ne présenter aucun phénomene marquant qui dénote les graves 
désordres dont il a été victime. Ceci doit nous engager apres 
tout traumatisme de la région orbitaire et périorbitaire, 4 ne 
pas borner notre exploration 4 un examen superficiel, méme 
si, comme chez notre malade, la lésion externe ne consiste 
que dans une insignifiante blessure de la peau du front, encore 
assez distante de la cavité orbitaire. 

Le 26 novembre 1891, se présente 4 notre clinique Clément 
Mazet, agé de 30 ans, de petite taille. Douze jours auparavant 
(14 novembre’, un camarade, peintre de son état, d'une taille 
tres élevée, lui avait asséné sur la tempe gauche, a la suite 
d'une querelle, un violent coup de poing de la main droite, 
dans laquelle il tenait un pinceau de décorateur. Malgré la vio- 
lence du coup, M..., ne perdit pas connaissance, et comme il 
rendait abondamment du sang par le nez on le conduisit chez 
un pharmacien. Sur le conseil de celui-ci, il serendit 4 lhopi- 
tal voisin, un des grands hopitaux de Paris, ov il fut admis 
d’urgence. Le malade déclara en entrant qu'il était possible 
qu'un morceau de bois ait pénétré a travers la plaie du front, 
qui, large d'un centimetre et dirigée verticalement, siégeait a 
un centimétre au-dessus du sourcil gauche, vers l’union de son 
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tiers moyen avec son tiers externe. Aprés ayoir vainement ex 
ploré la plaie, on se contenta d’appliquer un pansement anti- 
septique, et comme le blessé, dont la paupiére reslait abaissée 
et immobile, ne voyait aucun changement favorable se produire 
dans son état et qu’en outre on lui déclarait qu'il n’était por- 
teur d’aucun corps ¢tranger, il demanda sa sortie qui lui fut 
accordée sans hésitation, aprés 8 jours passés 4 l’hopital. Tel 
est du moins le récit que nous fait le malade. La plaie du front 
ne se fermant pas, un pharmacien engagea M... a appliquer 
des cataplasmes, ce qu'il fit pendant quelques jours. Ce méme 
pharmacien lui ayant donné a entendre qu'il existait peut étre 
un abces avec fracture du rebord orbitaire, c est alors que le 
blessé vint nous consulter. 

Le malade présente un ptosis complet. La partie interne de 
la paupiére supérieure forie une légére saillie prés du trou 
sus-orbitaire, et l’'attouchement du doigt permet aussitot de 
reconnaitre la présence d’un corps dur, irrégulier, et qui doit 
s‘étre buté et fixé sur une des parois de lorbite, car il est 
impossible d’imprimer a ce corps résistant le moindre dépla- 
cement. Questionné a diverses reprises, le malade déclare for- 
mellement qu'il ne ressent aucune douleur, que la plaie du 
front ne le géne guére et que c’est 4 peine si cette plaie donne 
lieu a un léger suintement ; ce qui le tourmente surtout c’est 
la chute complete de sa paupiére. qui lui parait lourde et qui 
ne lui permet de voir de ce coté qu’en la soulevant avec le doigt. 
En réalité lil n’offre aucune altération, ni 4 exploration 
externe ni 4 l’examen ophtalmoscopique. Le globe oculaire 
était légérement deplacé en bas et sa motilité abolie en haut; 
mais abstraction faite de ces symptomes, la fonction est par- 
faite. La conjonctive ne se trouve nullement injectée et le cul- 
de-sac supérieur est absolument intact. 

Eprouvant beaucoup de difficulté a soulever la paupiére 
abaissée, qui était légerement gonflée, et craignant de rencon- 
trer un volumineux morceau de bois car le blessé aflirme qu’un 
camarade lui avait dit qu’aprés la bagarre il avait vu le pin- 
ceau cassé entre les mains de l'agresseur), je me décidai a pra- 
tiquer, le long du bord orbitaire supéro- interne, une incision 
de deux centimétres, placée au-dessous du. sourcil; je tombai 
de suite sur le morceau de bois que je dégageai de toutes parts 
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au voisinage de la plaie. Mais lorsqu’on voulut l’extraire, on 
rencontra de trés sérieuses difficultés, car toutes les pinces 
dont nous faisons habituellement usage en chirurgie oculaire, 
n’arrivaient a extraire que de petits fragments de ce bois peu 
dur. Craignant de casser ce corps volumineux, je |’ébranlai 
latéralement, et, apres l’avoir soulevé et isolé avec une spa- 
tule creuse, j'y implantai une forte pince de Museux. Par une 
violente traction exercée dans le sens ot le corps avait di péné- 
trer, je réussis alors 4 l’enlever enentier. Une irrigation pro- 
longée avec une solution d’acide borique fut pratiquée dans la 
plaie; le malade tenant la téte penchée en avant, le liquide 
s‘écoulait mélange d'une faible quantité de sang par les deux 
narines. Comme il était évident qu’en cas de suppuration le 
pus trouverait une issue facile par le nez, on réunit la plaie du 
sourcil ainsi que celle du front, aprés toutefois avoir avivé cette 
derniére, et le bandeau compressif fut appliqué. 

Le morceau de bois extrait métait autre que Pextrémité d'un 
pinceau (voyez fig. 1) représentant ce corps en grandeur natu- 


Fig. 1. 


relle). IL mesurait en longueur 6 centim. 1/2 et offrait par sa 
petite extrémité un diameétre de 8 millim., tandis que l’autre 
bout atteignait un centimétre. On le trouva encore maculé de 
peinture et la cassure en était tout a fait irréguliére. Une 
expérience sur le cadavre permit aisément de constater que ce 
corps traversant l’os planum avait pénétré, en broyant tout 
sur son passage, jusque dans les cavités nasales droites. 
Aucune réaction ne se manifesta aprés lopération; mais, trés 
probablement, celle-ci devra étre complétée par une nouvelle 
intervention destinée a relever la paupiére abaissée, bien que, 
deux jours seulement aprés l'opération, le malade arrive déja 
a relever quelque peu cette paupiére. Le cinquiéme jour les 
plaies étaient parfaitement cicatrisées et le malade pouvait 
quitter la clinique. 
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EXPOSE THEORIQUE DU PROCEDE D'OPTOMETRIE 
OPHTALMOSCOPIQUE DIT DE CUIGNET OU SKIASCOPIE 


Par M. le D* H. PARENT (de Paris). 


Parmi les nombreuses conquétes scientifiques que nous 
devons au génie de Helmholtz la découverte de l’ophtalmos- 
cope a été une des plus fécondes pour les progres de notre art. 
Ce savant illustre en avait d’emblée saisi toutes les appli- 
cations ; une des plus heureuses fut l’optométrie objective, qui 
resta assez négligée d’abord, mais dont la pratique se répand 
aujourd'hui de plus en plus. A partir de 1851 de nombreux 
procedés furent successivement préconisés pour faire cette opto- 
métrie objective; mais on peut dire que jusqu’en 1874 un seul 
présentait réellement un degré d’exactitude suffisant, c'est 
celui dit de l'image droite, indiqué deja par Helmholtz, recom- 
mandé ensuite par Jeger en 1856 (der Augenspiegel als 
optometer) et systématisé, enfin au point de vue théorique 
et pratique par Mauthner en 1868 (Lehrbuch der ophtalinos- 
copie). Avec ce dernier ouvrage la question de l’optométrie 
ophtalmoscopique parut comme épuisée, et de fait, dans la 
méme voie, tous les progres réalisés depuis se sont bornés au 
perfectionnement, 4 l’amélioration instrumentale. 

Dans une autre voie cependant, en 1874, Cuignet (de Lille) 
trouva un procédé d’optométrie objective plus commode et 
plus exact que celui de l'image droite. 

En voici le principe : supposons lobservateur a 1",20 de 
1 ‘observé et la lampe pres de la téte de ce dernier. Aprés 
réflexion sur le miroir concave M' N' (fig. 1) une partie des 
rayons pénétrent dans l’eil de lobservé et forment sur sa 
rétine une image /' de la source éclairante; cette image sera 
nette ou diffuse selon quel’observé sera ou ne sera pas accom- 
modé pour la source éclairante L'. Faisons maintenant pivoter 
je miroir M' N', de facon a lui donner la position MZ? N?, 

l'image sur la rétine passe dé J' en I*, autrement dit, avee le 
miroir concave, Vimage de la source éclairante sur la rétine 


de l’observé se déplace en sens cnverse du miroir. 
Au contraire, avec le mzroir plan Vimage de la lampe sur 


| 
| 
{ 
| 
7 
| | 
| 


PARENT 


536 
‘ 
L 
\ 
4 
aL ! 

\ 
\ 

\\\\ 

\ 
\ 
\ 
\ M2 1 

\ \ 
‘ M! : 0? N? 
\ 
\ \ : 
\ \ : : 
2 ; 
\ : 
: 

\ 

\ iii 

an 
Fig. 1. 2. 
| 


EXPOSE DU PROCEDE D’OPTOMETRIE DIT DE CUIGNET 537 


la rétine se déplace dans le méme sens que le miroir (voir la 
fig. 2). Par suite, les phénoménes constatés dans le procédé 
d’examen de Cuignet seront opposés entre eux, si, pour un 
méme ceil, on emploie successivement le miroir concave, puis 
le miroir plan. J’avertis le lecteur que, pour plus de simplicité, 
dans ce qui va suivre, nous supposerons que le miroir employé 
est toujours le miroir plan. 

Maintenant, 4 travers les milieux dioptriques de l’eil, 
comment verrons-nous le déplacement de J‘ en I? (fig. 2), 
sur la rétine de l’ceil observé? De deux facons seulement : 1° si 
ces milieux dioptriques nous donnent de la partie éclairée de 
la rétine une image droite et virtuelle (H., E., et méme M, 
faible, dont le punctum remotum est au dela de lobservateur), 
nous verrons le phénoméne tel qu'il se passe en réalité, et par 
conséquent l'image nette ou diffuse de la lampe sur la rétine 
suivre le mouvement du miroir: mouvement homonyme ; 
2° si, au contraire, nous avons du fond de l’ceil une image 
réelle et renversée (condition réalisée par tous les yeux myopes 
dont le punctum remotum est en avant de l’observateur placé 
a 1™,20 de lobservé),le mouvement de l'image de la lampe 
sur la rétine nous apparaitra renversé, et par conséquent 
inverse du mouvement du miroir : mouvement hétéronyme. 

En résumé, le procédé d’optométrie ophtalmoscopique de 
Cuignet réside essentiellement en ceci: se placer 4 1",20 en- 
viron de l’observe, c’est-a-dire au dela du remotum du myope 
de 1 D. — faire pivoter un miroir plan suivant différents 
méridiens, — constater si le déplacement de l'image nette ou 
diffuse de la lampe sur la rétine (qui, dans tous les yeux, est 
en réalité homonyme avec celui du miroir plan (voir fig. 2) 
nous apparait homonyme ou hetéronyme avec celui du miroir. 
nous apparait homonyme c’est que l'image du fond de 
est droite; sil nous apparait hétéronyme c’est que l'image du 
fond de leil est renversée. Ce premier point acquis on déter- 
mine ensuite le degré de l’amétropie avec des verres sphéri- 
ques et cylindriques. 

Au lieu d’observer le déplacement de la partie éclairée de |: 
rétine, vue en image droite ou renversée, on peut tout aussi 
bien prendre comme point de repére le déplacement apparent 
de l’ombre qui limite la partie éclairée et semble la suivre, au 
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les mouvements du miroir. Il est clair d‘ailleurs qu’au point 


fur et 4 mesure que celle-ci change de place en rapport avec 


de vue théorique l'un et l’autre reviennent au méme, et qu’on 
peut prendre comme point de repére soit la marche de l'éclat 
Cuignet), soit la marche apparente de lombre homonyme 
ou hétéronyme avec celle du miroir déplacé (Parent). 

Mais a quoi est due cette ombre qui apparait dans le champ 
pupillaire quand nous faisons pivoter le miroir de gauche a 
droite ou réciproquement? C’est tout simplement une partie de 
la rétine qui, faisant partie de notre champ d’examen (lequel 
correspond a l’image de notre pupille sur la rétine de l’observé. 
Helmholtz), était éclairée d’abord, mais ne l’est plus, quand, 
par un mouvement du miroir, nous déplacons l'image nette ou 
diffuse de la lampe sur la rétine de l’observé. Cette ombre 
correspond donc a la partie non éclairée ou obscure du champ 
d’examen. 

Pour me faire mieux comprendre sur ce point je rappel- 
lerai ici la deuxiéme proposition de la théorie de l’ophtalmos- 
cope de Helmholtz : « Pour que la pupille de l'@il observé 
« paraisse lumineuse il faut que, sur la rétine de cet cil, 
« image de la source lumineuse coincide au moins en partie 
« avec celle de la pupille de l’observateur ». Voir l’expli- 
cation de cette proposition dans Opt. physio/., p. 232. 

Il résulte de cette proposition que: dés quil n’y a plus 
coincidence compléte entre l'image de la source lumineuse 
sur la rétine de l’observé et image de la pupille de l’observa- 
teur sur cette méme rétine, ou bien, pour exprimer le méme 
fait d'une autre maniere, dés que le champ dexamen de 
Vobservateur sur la vétine de Vobservé west plus entidrement 
recouvert par Vimage nettle ou diffuse de la source éclai- 
rante, une ombre apparait, et son étendue correspond a la 
partie non éclairée ou obscure du champ Vexamen. 

Prenons maintenant quelques exemples pour mieux faire 
comprendre ce procédé d’examen : je suppose que le miroir 
employé est plan, que lobservateur est 4 1",20 de lobserve, 
et que le mouvement de la lueur oculaire (ou de lombre qui 
la limite) est hétéronyme avec celui du miroir; aucun doute 
possible: on a affaire & une image réelle et renversée de la 
partie éclairée de la rétine ; done myopie supérieure a 1 diop- 
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trie (1). On déterminera le degré de cette myopie en mettant 
devant l’wil des verres négatifs de plus en plus forts jusqu’a 
ce que le mouvement de la lueur oculaire devienne homonyme 
avec celui du miroir. A ce moment, l’image du fond de l’@il 
est devenue virtuelle et droite et la myopie est sensiblement 
corrigée. 

Je suppose maintenant que le mouvement de la lueur ocu- 
laire est homonyme avec celui du miroir plan; l'image du fond 
de l’ceil est alors virtuelle (H., E. ou M. plus petite que 1 D.) (2). 
Pour différencier ces trois cas procéder comme il suit : 

1° Avec + 0.50 le mouvement de la lueur (ou de l’ombre), 
devient hétéronyme; c’est qu'il y avait déja une myopie d’au 
moins 0,50. 

2° Avec + 0,50 le mouvement de la lueur (ou de l’ombre), 
reste homonyme, mais avec + 1 D. il devient hétéronyme ; 
était emmétrope ou a peu pres. 

3° Avec 1 + D., le mouvement reste homonyme : hyper- 
métropie certaine. On met alors des verres convexes de plus en 
plus forts jusqu’A ce que le mouvement devienne hétéronyme. 
Ce verrediminué de 1 D. (ou N‘ — 1) donne sensiblement le 
degré de l'hypermétropie. 

Donc, tout le secret du procédé consiste 4 voir avec quel 
verre le remotum de lobservé arrive 4 | métre environ, 
l’observateur étant a 1,20. 

Si, au lieu de se tenir 4 1",20 de lobservé, on se place a 
2™.20, c’est-a-dire au dela du remotum du myope de 0 D. 50, 
l'appréciation du degré de l’amétropie devient plus exacte 
encore, mais, dans la pratique, cela est inutile. 

La série des figures I 4 VII montre quelques-uns des as- 
pects constatés dans ce procédé d’examen. Dans les figures I 
et 11 le miroir plan est supposé fixe; dans les figures III, IV 
et V le miroir plan est supposé déplacé de gauche et droite, 
dans le sens de la grande fléche, et, par suite, l'image nette 
ou diffuse de la source lumineuse sur la rétine se déplace dans 
le méme sens (voir plus haut Ja figure 2 pour l’explication de 
ce fait). Dans les figures de I 4 V, le cercle plein désigne, 


(1) Ou plus exactement myopie supérieure 0 D. 8, l’observateur étant non pas 


1 métre, mais 41,20. 
(2) Ou plus exactement myopie plus petite que 0 D. 8. 
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non pas la pupille de lobservé, mais bien le champ dexamen 
de l'observateur sur la rétine de Vobservé, et, par suite, toute 
la partie de l'image de la lampe sur la rétine placée en dehors 
du cercle du champ d’examen est invisible pour lobserva- 
teur et indiquée en pointillé dans les figures. La grandeur du 
champ d’examen varie d'ailleurs : 1° avec le diamétre de la 
pupille de lobservateur (le trou du miroir étant toujours 
supposé plus grand que la pupille, ce qui malheurensement 
n’est pas toujours le cas); — 2° avec le diamétre de la pupille 
de l’observé ; — 3° avec la refraction de l’observé ; — 4° avec 
la distance de l’observateur 4 l’observé. Il est d’autant plus 
petit que le remotum de l’observé se rapproche davantage de 
1™,20, distance a laquelle nous supposons placé l’observateur. 
Mais d'une facon générale, on peut dire qu’A 1",20 le champ 
d’examen est toujours extrémement petit, et il faudrait une 
myopie énorme avec pupille trés dilatée pour qu’il atteignit 
1 millimétre de diamétre, dans lequel cas plus de la moitié de 
la papille du nerf optique de lobservé pourrait étre inscrite 
dans le champ d’examen et ¢tre vue en image renversée. 

De méme, les dimensions de la partie éclairée de la rétine, 
c est-a-dire la grandeur du champ d’éclairage, varie avec le 
diamétre de la pupille de lobservé, avec son état de réfraction, 
avec les dimensions de la source éclairante, avec sa distance, 
avec le miroir employé plan ou concave. Avec le miroir plan, 
la source lumineuse est en arriére de l’observateur, avec le 
miroir concave elle est en avant (1) et par conséquent beaucoup 
plus prés de lobservé. La diffusion de l'image variera donc 
avec le miroir employé, pour une méme position de la source 
éclairante. 

Champ d’éclairage et champ d’examen nous apparaissent 
d’ailleurs, 4 travers les milieux dioptriques de l’ceil, en image 
droite ou renversée avec un grossissement qui varie avec l'état 
de réfraction de l’observé (voir fig. de 1 4 V). Tant que image 
du fond de l’eil est droite et virtuelle, ce grossissement va de 
7 4 8 fois chez 'H. fort, jusqu’a quatorze fois environ chez 
rE. ; mais quand l‘image du fond de lil est réelle et ren- 


(1) Avec le miroir concave la source éclairante est l'image réelle L! de L 
voir fig. 1) ; avec le miroir plan c’est l'image virtuelle L! de 1. (voir fig. 2). 
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versée, ce grossissement peut dépasser soixante fois, comme 
chez le M. de 1"; il diminue d’ailleurs 4 mesure que la myopie 
augmente. Ce sont ces deux causes : petitesse du champ d’exa- 
men, et grossissement énorme de l’image renversée du fond 
de lceil qui rendent inapplicable, dans tous les cas de myopie 
faible, l'ancien procédé du déplacement apparent des vais- 
seaux, l’observateur étant placé au dela du remotum de I’ ob- 
serve. 

Le procédé de Cuignet se montre ici préférable, quoique 
théoriquement il n’y ait aucune différence entre les deux modes 
d’examen. Dans l'un et l'autre, en effet, il s’agit de savoir si 
la partie éclairée de la rétine est vue en image droite ou ren- 
versée : pour cela, dans l’un, l’observateur se déplace par rap- 
port 4 limage droite ou renversée de la partie éclairée de la 
rétine d’ou. déplacement des vaisseaux homonyme ou hétéro- 
nyme avec celui de l’observateur); dans l'autre, lobservateur 
reste fixe et déplace, par un mouvement du miroir plan, la 
partie éclairée de la rétine, qui lui apparait ensuite en image 
droite ou renversée (d’oti mouvement de l'image rétinienne 
homonyme ou hétéronyme avec celui du miroir). Théorique- 
ment les deux procédés reviennent done au méme. Toutefois, 
le second est plus commode que le premier ; en outre Cuignet 
acu raison de ne plus prendre comme point de repére les élé- 
ments figurés de l'image tels que artéres ou veines (chose qui 
devient quasi-impossible, nous l’avons vu plus haut, avec le 
champ d’examen exigu et l'image énormément grossie de la 
myopie faible), et de se borner 4 voir dans quel sens, homo- 
nyme ou hétéronyme avec celui du miroir, se déplacait l'image 
droite ou renversée de la partie éclairée du fond de leil. Peu 
importe d'ailleurs que cette image soit vue nettement ou diffu- 
sément, qu'elle contienne ou ne contienne pas de vaisseaux, 
attendu que le sens de son déplacement par rapport au mou- 
vement du miroir suffit a caractériser sa nature : droite ou 
renversée. 

Revenons maintenant a la série des figures de I 4 V. Dans 
la figure I, A, lobservateur est, par exception, supposé placé 
prés de l’observé 4 3 A 4 centimétres, la distance habituelle 
dans l’examen 4 l'image droite. Dans ces conditions, si, en 
raison de la réfraction de l’observé, l'image de la lampe sur 
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la rétine est peu diffuse, le champ d’examen est beaucoup 
plus grand que le champ d’éclairage (voir fig. 1, A). L’image 
de la lampe est alors inscrite au milieu de notre champ d’exa- 
men, et nous pouvons, par de petits mouvements du miroir, 
la déplacer soit A droite, soit 4 gauche, sans quelle quitte 
notre champ d’examen, et par conséquent sans qu'elle cesse 
d’étre vue en entier. 

Mais au fur et 4 mesure que nous nous éloignons de lel 
observé, notre champ d’examen diminue trés rapidement 
d’étendue ; bientot l'image de la lampe sur la réetine en occupe 
la plus grande étendue, et 4 ce moment la pupille de l’observé 
nous PARAIT éclairée en son milieu, obscure ou ombrée a 
droite et 4 gauche (fig. I, B). 

Je dis que dans ce cas la pupille de l’observé parair éclairée 
en son milieu seulement ; car il est évident qu'elle est éclairée 
dans sa totalité, si petite que soit la quantité de lumiére qui 
revient du fond de |’eil. Mais, par une erreur d’optique bien 
connue, nous rapportons au plan pupillaire de l’observé ce que 
nous apercevons du fond de |’eil vu en image virtuelle ou 
réelle. La pupille étant un trou qui livre passage a la lumiére 
incidente ou émergente, il ne peut s’y inscrire aucun phéno- 
méne. Tous les phénoménes constatés se passent donc sur la 
rétine, vue en image droite ou renversée, et, par suite, cette 
pupille de Pobservé qui nous parait éclairée en son milieu, 
obscure 4 droite et 4 gauche (fig. I, B), c'est tout simplement 
la surface de la rétine de l’observé inscrite dans notre champ 
d’examen, mais dont la partie éclair¢ée est plus petite que ce 
dernier. 

Maintenant éloignons-nous encore plus de |’observeé, jusqu’a 
1,20. Notre champ d’examen devient alors si petit que l’i- 
mage de la lampe lui sera supérieure en étendue, surtout si 
la lampe est d'un fort calibre ; le champ d’éclairage est alors 
plus grand que le champ d’examen. 

Ainsi dans la fig. II, l'image légérement diffuse (1) de la 


1) C'est par erreur que le dessinateur a donné A l'image rétinienne de la lampe 
des bords rectiliznes dans les figures II et III, puisque le texte la suppose lége- 
rement diffuse dans la figure II, et plus diffuse encore dans la figure IIT. 
En outre, la partie ombrée ou obscure du champ d’examen aurait da étre repré- 
sentée d’autant plus foncée que l'image de la lampe sur la rétine est plus dif- 
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lampe sur la rétine recouvre et au dela le champ d’examen de 
lobservateur : toute la pupille de lobservé parait lumineuse ; 
ceci découle de la proposition Il de Helmholtz citée plus haut. 

Dans la figure III (Hypermétropie moyenne), l’observateur 
a fait pivoter le miroir de gauche a droite, dans le sens de la 
grande fléche. La coincidence entre la partie éclairée de la ré- 
tine et le champ d’examen de l’observateur a cessé en partie, 
et par suite la pupille de l’observé apparait mi-éclairée, mi- 
obscure. 

Dans les figures 1V et V, l'image de la source lumineuse sur 


AB tem 
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la rétine est devenue trés diffuse (H. ou M. forte), et l’ombre 
qui la limite devient de plus en plus foncée et de plus en plus 
curviligne. L’image de la pupille de l’observateur sur la rétine 
de l'observé, e’esi-a-dire le champ d’examen, a grandi égale- 
ment. Suivant d’ailleurs que nous aurons du fond de I'ceil une 
image droite ou une image renversée, nous aurons |'aspect de 
la figure IV (mouvement homonyme avec celui de la grande 
fleche oudu miroir — H.), ou celui de la figure V (mouvement 
hétéronyme avec celui du miroir = M.). 


Légende des figures 3, 4 et 5, — Procédé de Cuignet : le miroir est plan et l’ob- 
servateur est 1 1™,20 environ de lobservé, c’est-a-dire au delA du remotum du 
myope de 14. 


Dans la figure 3, Je miroir plan étant tenu droit, le champ d’examen de l'ob- 
servateur (cercle plein) est entiérement couvert par l'image de la lampe sur la 
rétine (coincidence compléte) ; dans ces conditions toute la pupille de l’observé 
est lumineuse. 

Dans les figures 4 et 5, le miroir plan ayant pivoté de haut en bas, Vimage de 
la lampe sur la rétine a été déplacée de haut en bas: la coincidence n'est plus 


fuse, ou que l'amétropie est plus forte, et par conséquent progressivement foncée 
de la figure I A la figure V. 
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que partielle, et, par suite, la partie du champ d’examen qui n'est plus éclairée 
nous apparait obscure A travers la pupille. Dans la figure 4 (hypermétrope), l'i- 
mage —I de O est droite, et, par conséquent son mouvement est homonyme 
avec celui du miroir plan; dans la figure 5 (Myopie), timage +- I de O est ren- 
versée dans le plan du remotum + PR, et son mouvement est hétéronyme avec 
celui du miroir plan. Le plus souvent l’observateur, s’il n'est pas myope, accom- 
mode pour le plan pupillaire de lobservé, et alors image — I ou + I de O est 
vue plus ou moins diffusément ; mais, dans la myopie moyenne et forte, l'obser- 
vateur peut accommoder pour le plan du remotum, od se trouve l'image, parce 

qu’alors le champ d’examen est assez grand pour que dans l'image de la partie 
éclairée de la rétine on ait un ou plusieurs vaisseaux, et méme une notable par- 
tie de la papille du nerf optique, si la myopie est forte et la pupille dilatée, 

Dans la figure 4, l'image virtuelle — I de O n’a pu étre, faute d’espace sufti- 
sant, qu’imparfaitement représentée ; il faut se figurer les deux lignes a petits 
traits séparés divergentes, qui bordent le champ d’examen, comme partant du 
point nodal de observé. 

Dans la figure 5, la ligne traits séparés part de la partie inférieure du champ 
d’examen, et la ligne pointillée va du bord inférieur de la partie éclairée de la 
rétine au bord supérieur de son image renversée dans le plan du remotum + P. R., 
les deux lignes se croisant au point nodal. On voit que toute la partie de l'i- 
mage renversée qui est en dehors du cercle plein (image renversée du champ 
d’examen) dans le plan + PR est invisible pour l’observateur, lorsque le mi- 
roir a passé de M! N! en M2? N®, 

Le lecteur a di remarquer en outre l’analogie de la figure 3 avec la figure II 
(page 543), celle de la figure 4 avec la tigure [V (page 543), enfin celle de la 
figure 5 avec la figure V (page 543). Ce sont les mémes faits présentés de deux 
maniéres différentes A suivre.) 


SOCIETE FRANCAISE D’'OPTHALMOLOGIE 
NEUVIEME SESSION TENUE A Paris pu 4 au 8 mar1891 


Compte rendu analytique par le Dr PARENT. 


(Suite et fin.) 


Traitement des synéchies postérieures totales avec occlu- 
sion pupillaire~ 

M. Jocgs. — Un malade s’est présenté A moi atteintde synéchies 
postéricures totales des deux yeux 4 la suite d'une iritis syphilitique 
double. En méme temps, aprés plusieurs récidives, le malade n’ayant 
pas été soigné, les bords des deux pupilles étaient réunis par un ex- 
sudat plastique tel qu'il en résultait une cécité presque compléte. Ces 
deux yeux, sains d’ailleurs, n’ayant éprouvé que quelques douleurs 


péri-orbitaires, étaient justiciables d'une opération. Pour le premier, . 
j'ai fait Viridectomie; mais l'iris, complétement et fortement adhé- { 


rent au cristallin, ne céda que sous forme de filaments et, de plus, la 
cristalloide mise 4 découvert n’était pas transparente ; elle était re- 
couverte de pigment irien et de débris d’exsudats inflammatoires. j 


ARCH, D'OPIT, — NOVEMBRE-DECEMBRE 1891, 35 
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L’extraction du cristallin était nécessaire. Elle fut pratiquée séance 
tenante comme pour une cataracte ordinaire aprés discission de l’ex- 
sudat et du cristallin. Guérison rapide de l’opération Au bout de 
peu de temps les fragments de l’exsudat pupillaire simplement dila- 
cérés par la discission s’étaient réunis et obstruaient de nouveau la 
pupille. Une nouvelle discission portant également sur les débris 
cristalliniens opacifiés donna au malade 1/2 d’acuité visuelle ; maisla 
permanence des lambeaux de la membrane exsudative donnait a 
craindre que ce bon résultat ne fit pas durable. 

Pour le second ceil, afin de ne pas tomber dans le méme écueil, je 
résolus d’opérer d’une maniére différente. D’abord instillation préa- 
lable d’atropine. Puis discission au moyen d'un instrument spécial 
qui me permit de sectionner complétement la membrane exsudative 
pupillaire et de l’enlever comme a lemporte-piéce en suivant les 
contours de l’ouverture de l’iris. Enfin, section de la cornée et éva- 
cuation aussi compléte que possible de la membrane plastique et des 
débris cristalliniens. Suites de lopération normales. Au bout de 
quelque temps, formation d'une cataracte secondaire inévitable a la 
suite de l’extraction du cristallin non opacifié. Une simple discission 
donna pour cet ceil 2/3 d’acuité visuelle sans crainte pour l'avenir, 
car il ne restait plus de trace exsudative. Ce malade d’aveugle qu‘il 
était, avait done recouvré une acuité visuelle bien sutfisante. 

Conclusion : Lorsque les synéchies postérieures totales a la suite 
diritis plastique se compliquent d’occlusion pupillaire, et que Viri- 
dectomie parait ne pas devoir suffire, il faut enlever le cristallin ; 
mais il faut faire précéder l’extraction du cristallin de l’ablation 
compléte de la membrane obturatrice et non d’une simple division. 

Pour enlever la membrane obturatrice, le meilleur moyen est d’en 
faire la section compléte tout autour de la pupille avant d’avoir vidé 
la chambre antérieure par la section de la cornée et aprés instillation 
d’atropine. Si besoin est, afin de faciliter l’évacuation des débris du 
cristallin, pratiquer liridectomie avant ou aprés l’extraction. 


Rupture traumatique du droit inférieur de l’ceil droit. 


M. BourGeEots. — Homme de 64 ans qui, en tombant violemment 
sur l’angle d’un coffre en bois, eut une rupture du droit inférieur 
droit. On voyait, au point d’insertion sous-cornéen du tendon, une 
petite masse charnue, grosse comme un pois, représentant le tiers 
antérieur du muscle. Le malade offrait les symptomes classiques de 
la paralysie du droit inférieur, avec strabisme supérieur trés prononcé 
Pour différentes raisons, on ne put pratiquer l'avancement du bout 
postérieur du muscle. Le traitement, qui fut appliqué tardivement, 
consista dabord dans lexcision de la saillie musculaire précitée ; 
puis on fit la ténotomie du droit supérieur. Il n'y avait pas d’autre 
intervention possible, et l'on n’aurait pas pu pratiquer la ténotomie 
du droit inférieur gauche, car le malade avait un abaissement des 
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deux paupiéres supérieures, par suite d’un certain degré de ptosis. 
D’ailleurs, le résultat fut satisfaisant : la diplopie était supprimée par 
une légére inclinaison de la téte. I] est ’ remarquer que l’ceil blessé 
avait conservé son acuité normale, sans altération du champ visuel; 
car le choc violent qu'il avait subi n’avait déterminé aucune lésion 
intra-oculaire. 


Du glaucome hémorrhagique. 


M. VENNEMAN. — Le glaucome hémorrhagique est trop souvent 
rattaché 4 une affection purement rétinienne: une apoplexie de la 
rétine, une rétinite hémorrhagique: La papillite par stase veineuse 
ameéne plus souvent qu'on ne pense cette forme de glaucome secon- 
daire. Ainsi le prouvent les deux cas observés simultanément chez 
des personnes relativement jeunes. L’une d’elles, dgée de 40 ans 
seulement, est morte peu de temps aprés dans des convulsions épi- 
leptiformes générales. L’autre, Agée de 44 ans, présenta plus tard 
une simple névrite optique de l’autre cété. D’autres symptémes céré- 
braux légers et la forme centrale de l'amblyopie avec rétrécissement 
du secteur du champ visuel parlent en faveur de lorigine du glau- 
come par stase veineuse, suite de papillite. La sclérotomie apporta 
un soulagement équivalent ala guérison dans les deux cas, mais ’ 
Ja seconde intervention seulement. 


Séunce du jeudi soir. 


PRESIDENCE DE M. G. MARTIN (DE BORDEAUX). 


Kystes dermoides de l’orbite. 


M. ViGNeEs (de Paris). — Les dermoides intra-orbitaires, les uns A 
contenu séreux, sont dus a un emprisonnement dans l'orbite de la 
muqueuse foetale des fosses nasales; ils sont d’origines endoder- 
miques ; les autres, 4 contenu huileux ou renfermant des cellules 
épithéliales, des poils et méme des dents (cas de Barnes), sont pro- 
duits par invagination ectodermique dans la fente fronto-maxillaire. 
C’est parmi ces derniers que se range le fait suivant que j'ai observé 
& ma clinique. Une fillette de 3 ans 1/2, bien portante et sans anté- 
cédents, présentait sous le ligament palpébral interne, entre le can- 
thus et los propre du nez, une petite tumeur arrondie de la grosseur 
d'une noisette un peu mobile sur le plan profond et sans adhérence 
ala peau. Elle était de consistance dure, résistante et fut prise pour 
un fibrome. L.’opération démontra qu’ils’agissait d'un kyste dermoide 
dont le pédicule s’implantait & 3 centimétres dans lorbite sur la 
suture plano-frontale. Le contenu du kyste était composé de cellules 
épithéliales, d’éléments graisseux et de poils. La texture de la poche 
rappelait celle de la peau ; on y observait des follicules sébacés et 
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des follicules pileux. Le diagnostic de semblables kystes offre quel- 
ques difficultés, leur consistance, leur développement lentement 
progressif les ont fait prendre pour des lipomes, fibromes et méme 
ostéomes. Ils se développent plus rarement du cété interne de 
l'orbite et les kystes 4 contenu solide sont de beaucoup plus rares. 


Myopie accusée des deux yeux depuis l'Age de six ans chez 
un sujet de trente ans. Corrigée par le port permanent 
des verres variant de 3,504 6 D., suivant les distances, 
disparue complétement par suite de paralysie de l'accom- 
modation. 


M. GauPiILLaT (Troyes). — Ce titre trés étendu est toute l’obser- 
vation. L’examen objectif a démontré que les yeux étaient emmé- 
tropes et que la sujet faisait, depuis vingt ans, inutilement usage de 
verres. La syphilis a révélé son emmétropie ; l’amplitude d’accom- 
modation est réduite. 

M. JavaL. — J’ai & ma connaissance un cas de myopie qui a dis- 
paru quand la syphilis eut produit une paralysie double de ’accom- 
modation. 

M. Meyer. — Je voudrais rappeler la rareté trés grande des 

paralysies doubles de l'accommodation de cause syphilitique. Dans 
des cas analogues a celui qui vient de nous étre communiqué, il 
faudrait rechercher si la disparition de la myopie ne peut étre expli- 
quée autrement. De toutes facons ces faits engagent 4 attribuer au 
cristallin un réle plus considérable dans la pathogénie de certaines 
myopies que celui qu’on lui accorde habituellement et, je puis ajouter, 
que mon attention s’y est portée depuis l'expérience de plus en plus 
fréquente que les myopes opérés de la cataracte ont besoin de 
verres convexes bien plus forts que ceux qui correspondent a l'état 
de leur réfraction avant l’opération. 
M. Martin. — Je crois que, si les paralysies de l’accommodation 
| étaient plus fréquentes, on observerait assez souvent a leur suite la 
disparition de myopies plus ou moins fortes ayant résisté & des cures 
d’atropine. La myopie statique est due, plus souvent qu’on ne le 
| croit, 4 un spasme ciliaire. J’en ai fourni des preuves dans ma com- 
munication de l'année derniére sur le dynamisme myopique. 

M. MEuRER, au nom de M. le professeur Gayet, de Lyon. présente 
a la Société une série de pieces anatomiyues, trés bien préparées ; il 
en expose la technique. Ces piéces sont classées dans des placards 
pouvant s’enlever, étre portés sur une table pour des études d’en- 
semble. Ces placards peuvent facilement s’ouvrir et on peut prendre 
une piéce & la main pour l’cxaminer a la loupe. 

M. PARENT, secrétaire général, donne la liste des nouveaux mem- 
bres de la Société; ce sont: MM. Warlomont, René, Koenig, Oger 
de Spéville, Verneuil, Rouxel, Meurer. 

M. Partnaup est élu membre du Comité par 48 voix sur 52 votants. 
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
DES JOURNAUX ET TRAVAUX 
PARUS EN 1891 


Par le DY H. PARENT 


CONJONCTIVE. — CORNEE. — SCLEROTIQUE 
4. — Truc. Lymphatisme et trachome. Ann. d’ocul., aoit 
1891. 
2. — Manotescu. Du brossage des granulations conjoncti- 


vales combiné aux microbicides. Constantinople, 1891. 

3. — Anapre. Nouvelle méthode de traitement de la conjoncti- 
vite granuleuse. Académie de médecine, séance du 4 aoit 
1891. 

4. — Va.upe. Prophylaxie de l’ophtalmie des nouveau-nés par 
l’insufflation de poudre d’iodoforme. Ann. d’ocul., aout 1891. 

5. — Simeon SnEuv. La prophylaxie de l’ophtalmie des nou- 
veau-nés. The Lancet, avril 1891. 

6 — Czermak. Télangiectasie des veines ciliaires antérieures. 
Wiener hklin. Woch., 9 juillet 1891. 

7. — Everssuscu. Traitement des plaies et piqires pénétran- 
tes de la cornée et de la sclérotique. Miinch. Medic. Woch., 
28 juillet 1891. 

8.— Aver. Fibromes de la cornée. Société império-royale 
des médecins de Vienne, avril 1891. 

9. — WiLueLM Czermak. Ueber Fadenbildung an der Cornea 
(Productions filamenteuses sur la cornée). Klin. Monatsbl. f. 
Angenheil. Juin. 

40. — Gasparini. Linfoma diffuso delle conjontive. Ann. 
di Oftalm. Fasc. 4, 1891. 

44. — Cirincione. Ricerche batteriolosiche ed anatomiche 
della xerosi conjontivale con‘emeralopia. Ann. di Oftalm. 
Fasc. 5 et 6, 1891. 

42. — Panas. Sur la conjonctivite granuleuse dans les écoles 

d’Algérie (Acad. de méd., séance du 1* sept. 1891). 
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43. — Maxoat. Traitement et guérison des taches de la cornée. 
Rec. d’opht., 1891, p. 522. 

44. — J. Hirscusera. Ein Fall von Hérnhautkegel (Un cas de 
kératocone). Centralbl. f. fr. Augenheil., aout. 

45.— T. Inouye. Eigenthiimliche Hornhauttribung | Keratitis 
parenchymatosa propria). Centrabl. fiir. Augenheil., aodt. 

46. -— Moavuro. Contribuzione all’ anatomia patologica della 
conjuntivite folliculare e del trachoma. Ann. di Ollal., fase. 5 
et 6, 1891. 

417. — Knrtes. Traitement de l’ophtalmie blennorrhagique. 
Compte rendu de la 26° session de la, Société ophtalmolo- 
gique d’Heidelberg, séance du 16 sept. 1891.) 

48. — RumscHewirTscu. Contribution ala connaissance des tu- 
meurs de la conjonctive (Zur Onkologie der Conjonctiva). 
Klin. Monatsbl., 1891). 

49. — Il1ppeL. Traitement du trachome. (Compte rendu de la 
26° session de la Soc. ophtal. d' Heidelberg, séance du 25 sept. 
1891.) 

20. — Hirscusere. Un cas de ptérygion avec diplopie, guéri par 
l’opération (Ein Fall von Fliigelfell mit Doppelsechen durch 
operation geheilt). Centralbl. f. d. Augen. sept. 1891. 

24. — Scumemer. Eruption vaccinale du bord des paupiéres. 
(Compte rendu de la 26° session de la Soc. ophtal. d'Heidel- 
berg, séance du 14 sept. 1891. 

22. — Sarr.er. Traitement de la tuberculose conjonctivale par 
la tuberculine. (Congrés de Heidelberg, sept. 1891.) 


4.— TrUC. Quelquesauteurs ont déja reconnu laction étiologique du 
lymphatisme sur le trachome. Arlt en a fait autrefois une dépendance 
du tempérament scrofuleux ; Panas, en 1887, observait que 90 4950/0 
des granuleux a lésions cornéennes sont des lymphatiques et 
Raelhmann émettait tout récemment une opinion analogue ; & la cli- 
nique de Montpellier, les granulations trachomateuses se développent 
& peu prés exclusivement chez les individus lymphatiques, et pour 
ce motif chez les femmes etles enfants. Tous nos granuleux, dit True, 
sont plus ou moins lymphatiques, scrofuleux, tuberculeux. L’habitus 
général, les ganglions, les cicatrices, les éruptions cutanées, démon- 
trent la strume a ses divers degrés. Les cas les plus graves et les 
plus tenaces se rencontrent chez des scrofuleux avérés; quelques 
malades vigoureux 4 chairs fermes, d’aspect peu lymphatique, ont 
des granulations simples ; nous pouvons vraiment dire quela gravité, 
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des lésions oculaires des granuleux, est en rapport avec le degré du 
lymphatisme. En résumé, le lymphatisme favorise linfection et la 
contagion trachomateuse, en proportion générale de son degré. 

Cette idée est d’autant plus rationnelle que cliniquement on ob- 
serve chez les lymphatique un défaut de résistance épidermique aux 
agents irritants. Les téguments sont volontiers le siége de phlycté- 
nes, d’excoriations, de pustules; les tissus gonflés de lymphe, ont 
une torpeur nutritive telle que les plaies superficiclles se réparent 
mal. En outre, les congestions muqueuses semblent relativement 
fréquentes. Il y a la un vice nutritif, bien établi quoique mal défini, 
qui favorise les infections extérieures et par suite l’éclosion de l’oph- 
talmie granuleuse. 


2. — MANOLEsCU considére la conjonctivite granuleuse et la con- 
jonctivite folliculaire comme un seul et méme processus dage diffé- 
rent, qui consisterait dans une affection des follicules ou du tissu 
adénoide de la conjonctive. 

Au début, quand les follicules sont encore semi-transparents, sans 
infiltration marquée de la conjonctive, sans réaction prononcée, on 
peut recourir aux procédés qui ont pour but de crever ces follicules 
comme le massage avec l’acide borique, ou leur expression au 
moyen d’une pince spéciale ou des ongles. Mais si linfiltration de la 
conjonctive est profonde et étendue, sil y a des granulations ulcé- 
rées, organisées en petites tumeurs, il obtient le résultat le plus sa- 
tisfaisant par le brossage desconjonctives. Le procédé opératoire est 
le suivant : 

L’opérateur et les assistants sont munis de lunettes préservatrices ; 
on pince alors le globe oculaire par la conjonctive avoisinant la par- 
tic inférieure de la cornée, que l’assistant tire en bas tandis que |’o- 
pérateur renverse la paupi¢re supérieure et la tire en haut. De cette 
facon, le cul-de-sac supérieur est tendu comme une membrane, et 
la cornée est cachée sous un pli conjonctival. On passe la brosse sur 
le fornix, la conjonctive palpébrale et ses extrémités angulaires, 
jusqu’a ce que lon juge que les granulations sont partout déracinées 
complétement. Le brossage terminé on passe sur les surfaces sai- 
gnantes, au moyen d’un pinceau, la solution phéniquée qui est immé- 
diatement lavée 4 graude eau contenant du subliméa 1/2000. L/ hémor- 
rhagie arrétée on introduit la pommade d’iodoforme dans les culs-de- 
sac, eton applique un bandeau occlusif, chaque jour les paupiéres sont 
lavées avec une solution de sublimé. 

Le terme moyen nécessaire pour la guérison est de 15 jours. De- 
puis 1888, Manolescu a brossé 197 yeux; dans tous les cas le résultat 
immeédiat a été une amélioration et plus tard, dans la grande majo- 
rité des cas, la guérison radicale. A noter comme coniplication dans 
15 cas des exeoriations de l’épithélium cornéen et dans 10 cas un 
uleére de la cornée, complications qui ont guéri par les antiseptiques. 
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3. — ABApiE. — Aprés avoir endormi le malade, Abadie renverse 
et enroule la paupiére autour de la pince, jusqu’a ce que le cul-de- 
sac conjonctival apparaisse bien mis a nu. I! fait des scarifications 
avec un petit bistouri, et brosse ensuite la surface cruentée avec une 
brosse 4 dents trempée dans une solution de sublimé a4 1/500, Les 
jours suivants on lave la surface conjonctivale avec une solution de 
sublimé. Ce traitement s’applique indistinctement a tous les cas, 
quelle que soit la complication existante. 

Le mérite d’avoir trouvé cette médication si efficace revient en 
réalité 4 plusieurs auteurs: Guaita a recommandeé le sublimé a dose 
forte; Sattler a surtout insisté sur l’efficacité des scarifications com- 
binées au curettage des tissus granuleux ; | idée du brossage revient 
Manolescu. 


4. — VALUDE. L’introduction en obstétrique de la méthode de 
Crédé, c’est-a-dire l’instillation au moment de la naissance, dans 
les yeux de l'enfant, d’une solution de nitrate d'argent 4 2 0/0 a 
diminué considérablement les ophtalmies. Toutefois, l'application de 
cette méthode n’est pas toujours réalisable parce que la solution de 
nitrate d’argent, méme conservée dans les meilleures conditions, 
s’altére et devient inactive, et que, d’autre part, les sages-femmes 
n’ont pas qualité pour prescrire une solution d’un sel aussi causti- 
que. C’est cependant chez les sages-femmes des grandes villes que 
se produit la majeure partie des ophtalmies des nouveau-nés qui 
aboutissent aux pires conséquences. 

Il serait intéressant, pense M. Valude, de vulgariser l'emploi d’une 

méthode facile, innocive et parfaitement sire. 

La poudre d’iodoforme, insufilée au moment de la naissance dans 

les yeux des nouveau-nés, semble répondre a ces desiderata sans 

présenter les quelques inconvénients du nitrate d’argent. 

La poudre d’iodoforme, en effet, peut se conserver sans altération ; 

elle ne peut étre confondue avec aucune autre substance, et usage 

peut en étre permis aux sages-femmes. L’insufflation de la poudre 
d'iodoforme est aussi facile que l’instillation d'une solution de nitrate 
d'argent, et l'on ne constate pas, aprés l'iodoforme, la petite réaction 
conjonctivale qui marque l’usage du nitrate d'argent ou du simple 
jus de citron employé avec succés par M. le professeur Pinard. 

En raison de ces quelques avantages de commodité, il y aurait 
donc un motifd’adopterle mode de désinfection des yeux des nouveau- 
nés parla poudre d’iodoforme, s'il était dé:nontré que, parce moyen, la 
prophylaxie de l’ophtalmie est aussi bien assurée que par le nitrate 
d'argent. Or, les statistiques recueillies dans le service de M. le 
docteur Tarnier et du docteur Bar, portant sur un chiffre de plus de 
500 enfants, ont montré a M. le docteur Vaiude que la proportion des 
ophtalmies était deux fois moindre avec l’insufflation de l’iodoforme 
qu’avec l’application de la méthode de Crédé, 

La poudre d’ivdoforme finement porphyrisée se loge dans les culs- 
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de-sac conjonctivaux, s’y maintient pendant plusieurs jours en assu- 
rant l’asepsie du champ oculaire. La désinfection de lceil est ainsi 
assurée sans qu’on ait rien & redouter du cété de la cornée, que 
l'iodoforme ne peut attaquer. De plus, il semble que les ophtalmies 
qui se déclarent malgré cette prophylaxie aient perdu une partie de 
leur virulence ; la cornée est rarement attaquée et surtout compro- 
mise avec la désinfection par la poudre d’iodoforme. 

La nouvelle méthode peut se formuler ainsi: Aussitét aprés la 
naissance, pendant le court instant d’arrét qui précéde la section du 
cordon, on essuiera les yeux du nouveau-né avec une boulette de 
coton hydrophile imbibée d’un liquide antiseptique quelconque et 
on insufflera entre les paupiéres entr’ouvertes une petite quantité de 
poudre d’iodoforme finement pulvérisée. 

Cette insufflation ne sera pas répétée. 


5. — SIMEON SNELL. D’aprés les observations de Ludwig Korn, 
faites dans la clinique obstétricale de Dresde, il suffit de nettoyer 
consciencieusement les paupiéres et leur entourage avec du coton 
et de l’eau ordinaire, avant d’ouvrir les yeux d'un nouveau-né, pour 
empécher l‘infection des conjonctives. Le méme systéme a été intro- 
duit dans le Jessop Hospital, 4 Sheffield. Les paupiéres sont nettoyées 
avec des morceaux de linge et de |’eau tiéde. En lavant l'enfant on évite 
soigneusement de souiller les yeux. Parmi les 2,000 derniers accou- 
chements, il n’y eut, grace a l'application de ce systéme, pas un seul 
cas d’ophtalmie. 


6. — CzeErmak. Cette observation semble unique dans la science. 
Hirschberg et Quaglino ont publié des observations d’angiomes épi- 
scléraux limités et en forme de tumeur qui ne représentent pas abso- 
lument ce qui est observé ici. 

Il s’agit d'un manouvrier agé de 27 ans, quise présente pour une 
coloration particuliére de l'oeil gauche, sans douleurs, ni photopho- 
bie, ni géne d’aucune sorte. Au niveau du canthus externe, on 
observe une vascularisation étendue et trés prononcée et A laquelle 
se joint une certaine turgescence diffuse de la conjonctive ; l’a@il est 
d’ailleurs normal, sauf une dacryocystite chronique. La paupiére est 
peut-étre, de ce cété, un peu plus tombante que du cété opposé. 

La vascularisation de la région externe de cet ceil est causée par 
le développement énorme des veines ciliaires antérieures qui s’étalent 
en unréseau serré, trés apparent, leyuel devient de plus en plus fin 
ai mesure qu‘il approche du limbe scléro-cornéen. En ce point, il 
semble qu'il existe une injection ciliaire symptomatique d'une kéra- 
tite, alors qu'il n’en est rien, que cette injection vasculaire pronon- 
cée ne s’accompagne d aucune infiltration. Cet état de choses a tou- 
jours existé. Le malade présente conjointement un petit noevus non 
proéminent a la main. 


8. — AnLer. Depuis deux ans le malade en question, mécanicien de 
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chemin de fer, avait constaté une diminution graduelle de son acuité 
visuelle, qui ne s'accompagnait que de fort peu de symptomes d’irri- 
tation locale. Dés ce moment, des néoformations sur la cornée étaient 
constatables; jamais il n’y eut ni douleur ni phénoménes inflamma- 
toires vrais. Le calomel en applications locales n’amena aucun chan- 
gement 

Actuellement, on trouve sur loeil gauche, au niveau de la cornée, 
dix-huit granulations gris clair, d’apparence gélatineuse, qui font 
saillie sur la surface cornéenne; a la partie supérieure, elles sont 
plus développées et prennent un aspect falciforme; elles respectent 
le champ pupillaire. La lumiére peut les traverser; mais, quel que 
soit l’éclairage, il est impossible d’y distinguer quoi que ce soit au 
point de vue de leur structure. 

A loeil droit, il existe des granulations de méme genre, mais 
moins nombreuses; de ce cdté, c’est Ala partie inféricure et interne 
que l'état trouble est 4 son maximum. On ne constate rien d’anormal, 
si ce n’est une cataracte ponctuée périphérique. Le malade n’a jamais 
eu la syphilis; il n’est pas scrofuleux et n’a eu précédemment aucune 
affection oculaire. 

On a enlevé une de ces granulations dont M. Zemann a fait l’exa- 
men histologique. I] a trouvé du tissu cornéen formant une sorte 
de granulome miliaire, recouvert d'une couche d’épithélium plus 
épaisse qu’a l'état normal. Ce sont des productions qui ressemblent 
beaucoup aux néoplasies fibreuses, telles que celles que l’on observe 
en particulier sur les membranes séreuses 4 la suite d’inflammations 
chroniques. 


9. — CzERMACK rapporte une série de cas observés par lui, dans 
lesquels des lésions cornéennes se sont accompagnées de productions 
filamenteuses particuliéres. 

Les malades observés présentaient, deux fois des plaies cornéen- 
nes résultant de pénétration de morceaux d'acier, une fois une plaie 
d’extraction de cataracte, une brilure de la cornée par de la chaux. 
une kérato-c onjonctivite, enfin des ulcérations chez un tabétique. 

Dans ces divers cas, filaments blanchatres de plusieurs miilimétres 
de long, 4 extrémité libre renflée, d’aspect trés trouble, s’attachant 
fortement dans I’érosion ou la plaie cornéenne. Le trajet du filament 
présente des bosselures. 

Histologiquemeut, substance vitreuse homogéne dans laquelle on 
trouve des fibrilles tordues en spirale aux points rétrécis du filament et 
des amas leucocytiques, déformés & nombreux noyaux. 

Ces filaments se reproduisent pendant quelques jours avec une 
grande facilité, maisils n’entravent pas longtemps la guérison. 

Uthoff, Fischer, Leber ont observé des cas semblables; dans cer- 
tains cas, les cellules étaient peu abondantes ou w’existaicnt pas. 
Czermack pense qne ces diverses constatations résultent du stade de 
l'affection observée. Fischer et Uthoff croient que les fils viennent 
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de la cornée. Leber les croit d'origine cOnjonctivale, empiétant sur 
la plaie cornéenne, il s’appuie surtout sur leur facilité de régéné- 
ration, Czermack croit aussi al origine conjonctivale. 

Voici du reste des conclusions résumées : 

le Il peut s’établir, dans des conditions mal connues, des masses 
exsudatives fournies par la conjonctive sur des érosions ou des 
plaies cornéennes. 

2°Ces productions filamenteuses renferment dans leur substance 
vitreuse surtout des leucocytes. 

3° Elles subissent, par les mouvements de la paupiére et du globe 
oculaire, un massage qui améne la déformation des groupes cellu- 
laires et leur transformation par la torsion en fibrilles spiralées. 

En somme, pour Czermack, la production de filaments dont cer- 
tains auteurs avaient fait une kératite particuliére, perdrait un peu 
son caractére spécial comme entite morbide. — ALBERT TERSON. 


40. — GASPARINI rapporte un cas de lymphome diffus double de 
la conjonctive. 

1,’examen etle nombre des globules du sang, l’évolution de la maladie 
dont a fini par mourir le malade, l’examen histologique de parcelles, 
l’évolution clinique ont fait le diagnostic de cette affection rare, qu’il 
faut se garder de confondre avec la maladie trachomateuse. — ALBERT 
TERSON. 


44. — CinINcIONE étudie un cas trés intéressant de xérosis con- 
jonctival accompagné d@’héméralopie, suivi pendant longtemps et dans 
lequel l’autopsie de la malade a pu étre faite. Au sujet de la nature 
parasitaire du xérosis conjonctival, il note les faits suivants: 

le Des parcelles de culture pure du bacille du xérosis inoculées dans 
le sae conjonctival, dans la chambre antérieure et sousla conjonctive, 
n'ont provoqué aucune lésion qui puisse se rapprocher du xérosis. 

2° Les mémes inoculations surdes animaux fatigués ont donné des 
résultats négatifs. 

3° Egalement négatives sont restées les injections de culture pure 
dans le torrent circulatoire, le péritoine et la plévre. 

4° Des débris retirés du sang des animaux morts ou tués a la suite 
inoculation de culture pure du bacille, sont restés stériles. 

5° A la suite ce la transplantation d’un lambeau de conjonctive 
xérotique sur un animal, est survenue une nécrose cornéenne et chez 
un autre, une opacification circonscrite de l’épithélium cornéen. Ces 
résultats réunis 4 ceux de Friinkel et Franke qui ont inoculé sans 
succés le bacille xérosique sur la conjonctive d’individus sains, et 
ceux de Schleick, Schreiber et Fieh qui ont rencontré ce bacille dans 
différentes affections conjonctivales et méme sur la conjonctive nor- 
male, conduisent A cette conclusion que le bacille décrit par Reymond 
et Colomiatti, Kuschman, Weisser et Leber comme cause du xérosis, 
ne posséde aucun pouvoir pathogéne sur la muqueuse conjonctivale, 
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L’examen histologique de diverses parties du globe oculaire, des 
reins et des autres organeés, pour essayer d’y découvrir des bacilles 
xérosiques, n'a donné aucun résultat. Le bacille ne serencontrait que 
surlasurface conjonctivale et les ulcérations et érosions épithéliales 
et ne pénétrait pas plus profondément. 

Les ganglions de la 3¢ paire et de la 5¢ paire présentaient des 
signes de dégénérescence due A une inflammation chronique. 

Les symptémes qui accompagnaient le xérosis dans ce cas, comme 
dans plusieurs autres, insensibilité cornéenne, conjonctivale et d'une 
partie de la face, sécheresse de la peau du visage, anosmie, ozéne, 
hypotonie bulbaire intermittente, dilatation et resserrement pupil- 
laire, enfin ulcération centrale de la cornée, paraissent circonscrits 
au territoire d’innervation du trijumeau et il est bien diflicile d’expli- 
quer les troubles par une invasion parasitaire conjonctivale. Les 
altérations ganglionnaires ont peut-étre plus d'importance. 


42. — Panas. Interrogé par M. le ministre de l'Instruction publi- 
et des Beaux-Arts sur les conditions qui rendent la conjonctivite 
granuleuse contagieuse et sur les mesures & prendre pour éviter la 
contagion, Académie de médecine a chargé une commission d’exa- 
miner la question et M. Panas, rapporteur, lit les conclusions sui- 
vantes : 

Personne ne met plusen doute aujourd hui la contagiosité de l’oph- 
talmie granuleuse, telle qu’on lobserve en Algérie, en France et 
ailleurs. 

Les conditions de la transmission sont, avant tout, la promiscuité 
telle qu'elle existe dans les ménages pauvres, les écoles, les caser- 
nes, etc. S'il est établi que la forme aigué et purulente de cette ophtal- 
mie est la plus 4 craindre, il n’en n'est pas moins vrai que, dans cer- 
taines conditions de réceptivité, la forme chronique n’est pas exempte 
de la propriété de se transmettre d’un individu malade 4 un individu 
sain. Cela est surtout vrai danscertaines époques de l'année ou I'af- 
fection acyuiert un caractére d’épidémicité, comme cela a lieu en 
Egypte, au moment dela crue du Nil. 

Il est certain qu’avec une surveillance rigoureuse pour que le linge 
etautres objets de toilette, ne soient pas communs les chances de lacon- 
tagion se trouvent atténuées, surtout dans la forme chronique de la 
maladie. Maiscomme praiiquement la chose estloin d’étre facilea réa 
liser; que, d’autre part, il devient impossible d’empécher les pension- 
naires de jouer ensemble et de se toucher mutuellement la figure 
aprés s'étre frotté leurs paupiéres malades, nous pensons que l’iso- 
lement des granuleux constitue la vraie condition de prophylaxie. 

Partant des données qui précédent les mesures qu'il faudrait 
prendre pour prévenir la contagion nous paraissent étre les suivan- 
tes : 

le N’accepter aucun éléve dans l’école avant qu'il n’ait subi un 
exanien des yeux au point de vue de | ’ophtalmie granuleuse. 
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2° Sur les éléves admis a fréquenter l’école, pratiquer réguli¢rement 
un examen tous les trois mois au moins, et cela indistinctement, que 
les éléves se plaignent ou non d’affections oculaires. 

La raison de cet examen de la totalité des éléves tient A ce que 
les granulations palpébrales existent 4 l'état latent, et qu’elles peu- 
vent passer inapercues si lon ne procéde pas au renversement des 
paupiéres. 

3° Sitdt qu'un éléve offre des vraies granulations déclarées telles 
par un médeciu compétent, on doit lisoler et le traiter avec vigueur 
de facon a éteindre au plus tét le foyer de contamination, et de per- 
mettre 4 l’éléve de continuer ses études. 

4° 1] va de soi que ce sera au médecin d’indiquer dans chaque cas 
particulier, le moment ot l’éléve sera autorisé 4 reprendre, sans dan- 
ger pour les autres, le cours de ses études, 

Les conclusions du présent rapport, mises aux voix, sont adoptées 
a Tunanimité. 


43. — Matéar. Frappé de l'inanité des médicaments connus, et 
souvent aussi de la vanité des procédés opératoires, Malgat a entre- 
pris il vy a deux ans, d’appliquer aux taches de la cornée les manceu- 
vres du massage. I] a d’ailleurs limité le massage aux taies qui sont 
consécutives aux abcés et aux ulcérations de lacornée. Or ces taches 
sont constituées ou bien par des infiltrations d’exsudats plastiques, 
ou bien par du tissu cicatriciel de nouvelle formation, ou bien ala fois 
par les deux. Ce sont les néphélions, les albugos et les leucomes. 

Entenantcompte dela constitution anatomo-pathologique des taches 
de la cornée on peut done dés A présent prévoir que l’action des 
massages ne saurait étre efficace que dans les cas d’infiltration plas- 
tique, et que les taches résultant d’un tissu cicatriciel ayant comblé 
une perte de substance de la membrane resteront indélébiles et 
inguérissables. La méthode de traitement consiste 4 introduire dans 
ceil malade un peu d’une pommade antiseptique comme l’anoline 
hydrargyrique. 

2° A faire, & travers les paupiéres fermées, pendant une minute 
tous les jours, des frictions circulaires avec le pouce et avec une 
extréme douceur. 

3° A faire suivre ta friction d’un lavage a l’eau boriquée. 

Le massage est contre-indiqué quand il existe une inflammation 
aigué ou chronique de l’ceil. Grace a ce traitement on fait disparaitre 
les infiltrations plastiques de la cornéed’une maniére certaine : c’est 
ainsi que les produits morbides qui constituent les néphélions sont 
emportés, résorbés, et font place 4 des tissus cornéenssains et trans- 
parents; c'est ainsi que la zone d'infiltration plastique périphérique 
du leucome disparait, et laisse, autour du tissu cicatriciel, une large 
zone de tissu cornéen devenu tranparent. 


24.— a observé plusieurs cas d’éruption vaccinale du 
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bord des paupiéres, chez des parents dont les enfants avaient été vacci. 
nés peu de temps avant (en moyenne 12 jours). Il n’est done pas dou- 
teux que ces parents se sont infectés en se frottant les yeux aprés 
avoir touchéles pustules de leurs enfants. La maladie commence par un 
cedéme palpébral considérable. Au bord libre des paupicres, on trouve 
des eschares qui laissent voir une ulcération quand on les enléve, 
uleération qui peut avoir jusqu’d 8 millimétres de diamétre. Quelque 
temps aprés, ces ulcéres augmentent de nombre par auto-inoculation ; 
mais ces ulcérations secondaires restent plus petites que les ulcéra- 
tions primitives. 

Huit & douze jours apres le début, la réparation commence. Elle est 
finie en peu de jours, sans laisser de cicatrices. Les kératites 
secondaires, que j’ai vues survenir dans trois cas, présententl’aspect 
des kératites profondes. Les infiltrations sont situées immédiatement 
en avant de la membrane de Descemet, affectant une forme annu- 
laire, concentrique au centre cornéen. Elles ne se forment que quand 
les ulcérations palpébrales sont en voie de réparation. 


22.— SarrLer. La tuberculose conjonctivale peut se présenter 
sous des aspects trés différents ; les inoculations seules peuvent assu- 
rer le diagnostic. On peut distinguer trois groupes de tubercloses 
conjonctivales : 

lo Le groupe le plus considérable comprend les formes ulcéreuses 
sans réaction locale considérable. L’examen microscopique montre 
les tubercules miliaires avec peu de granulations ; les bacilles sont 
relativement nombreux. 

2° La seconde forme est caractérisée par la formation de nodules 
grisatres de la grosseur d’un grain de chénevis, qui ne forment que 
trés rarement des ulcérations ; on trouve peu de bacilles. 

3° Dans le troisiéme groupe, les granulations prédominent. On 
trouve les mémes ¢léments anatomiques que dans les arthrites fon- 
gucuses : cellules géantes, etc. Les lupus de la conjonctive peuvent 
étre rangés dans un quatriéme groupe lié au précédent par ce fait 
que les inoculations dans la chambre antérieure du lapin produisent 
toujours une tuberculose typique. 

J'ai fait quinze injections de 1 4 25 milligrammes de tuberculine a 
un malade atteint de la premiére forme de tuberculose conjonctivale. 
Arrivé 4 20 milligr, la réaction locale cessait pour réapparaitre plus 
tard. Aprés plusieurs séries d’injections, le malade semblait guéri. 

Dans un cas du second groupe dont le diagnostic était aflirmé par 
Pinoculation du lapin et par l’examen microscopique, douze injections 
jusqu’a 100 milligrammes firent cesser la réaction locale. Le malade 
est resté guéri jusqu’aujourd’hui. 

Dans un cas de lupus de la conjonctive de l’ceil droit, j'ai fait une 
inoculation dans la chambre antérieure de |'ceil du lapin, La tuber- 
culose miliaire de l'iris ainsi produite a rétrogradé a la suite des injec- 
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tions du liquide de Koch. Une parcelle de cet iris inoculée a un autre 
lapin produisit une tuberculose atténuée. 

De méme j’ai réalisé une tuberculose atténuée en injectant du pus 
osseux dans la chambre antérieure de I’ceil d’un lapin, traité préala- 
blement par la tuberculine. Les inoculations ultérieures ont démon- 
tré que latténuation était permanente. 


CRISTALLIN. 


4. — Maanus. De la formation de vésicules 4 l’équateur du 
cristallin (Ueber Blasenbildung am Linseniiquator). 
Monatsbl., septembre 1891. 

2. — SanTos-FERNANDEZ. Un accident possible mais remédia- 
ble dans la kératotomie. Rev. gén. d’oph., aout 1891. 

3.— Martin G.}. Sur une complication post-opératoire de la 
cataracte de Morgagni. Soc. d’opht. de Paris, nov. 1891. 

4. — WAGENMANN. De Il’anatomie de la cataracte secondaire 
membraneuse, avec remarques sur la guérison des plaies de 
la membrane de Descemet. Archives de Graefe, tome XXXII, 
n° 2, p. 2h. 

S. — GreEPF. Extractions de cataracte sénile sans iridectomie 
de la clinique du P* Schweigger). (Ueber 450 Extractionen 
von Cataracta senilis ohne Iridectomie. Arch. f. Augenheilh. 
XNII, 4, p. 355. (Extrait de la Rev. gén. d’opht.. oct. 1891.) 


2. — SANTOS FERNANDEZ. Il s’agit de l’accident qui consiste a in- 
troduire le kératotome avec le tranchant tourné vers le bas. Cela 
peut arriver lorsqu’on emploie un couteau de Greefe étroit et court, 
lorsque la lumiére, insuffisante empéche la précision opératoire, ott 
lorsque le praticien est sous le coup d’une certaine émotion. 

Quand on s’apercoit de linadvertance commise, le premier mouve- 
ment est de retirer vivement le couteau, pour éviter que la sortie 
de 'humeur aqueuse ne détermine un déplacement en avant du cris- 
tallin, cardés que lachambre antérieure, est disparue l’opérateur serait 
exposéa blesser le cristallin en introduisant de nouveau le couteau et 
cette fois dans son vrai sens.M. Santos Fernandez conseille un procédé 
plus prompt, plus expéditif et quiconsiste 4 retourner le couteau sur-le- 
champ et sans le retirer del'endroit of il setrouveaprés quel’ona prati- 
qué la ponction et la contre-ponction. Comme la lame du couteauest 
étroite, on la retourne facilemeut etlincision s'achéve dans la forme 
ordinaire. 

Je dirai que, personnellement, le méme accident m’est arrivé dans 
une opération de cataracte, et que je me suis contenté de faire la ké- 
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ratotomie inférieure au lieu de supérieure, ce qui n'a aucune impor- 
tance quand on ne fait pas l’iridectomie. — P. 


3. — Marrin. Il s’agit, dans cette observation, d’un malade opéreé 
d’un ceil en 1873 et de l'autre en 1890. Dans le premier ceil, atteint de 
cataracte morganienne, le cristallin fut, aussitot la cystotomie faite, 
projeté 4 un métre de distance, il se produisit une hernie de lJiris, 
excisée le lendemain, et finalement une cicatrice cystoide. Dans le 
second ceil, il y avait également cataracte, et cn outre glaucome ab- 
solu. L'iridectomie fut pratiquée par M. Martin, dans le but de faire 
cesser les douleurs. Le lendemain on trouva le cristallin sur le pan- 
sement et la capsule entre les lévres de la plaice. M. Martin, certain 
cependant de ne pas avoir lésé le cristallin avee son couteau, pendant 
l’opération, attribue cet accident 4 une moindre résistance de la 
zonule, ainsi qu'on le trouve souvent dans les cataractes régressives 
(dont la cataracte de Morgagni-est une variété) et a la poussée du 
corps vitré puisque |'@il était glaucomateux. 

En terminant, M. Martin recommande de faire, en présence d’une 
cataracte de Morgagni, la cystotomie périphérique qui rend plus 
facile la sortie du noyau cristallinien et de se mettre en garde contre 
les accidents qu’entraine laffaiblissement du ligament suspenseur 
du cristallin, altération qui serait fréquente, d’aprés lui, dans cette 
variété de cataracte. 

M. Parent, rapporteur du travail de M. Martin, ne croit pas que 
l'iridectomie soit l’opération de choix dans le glaucome absolu. Elle 
expose, en effet. 4 ’accident qu’a eu M. Martin, ou aune subluxation 
du cristallin, si la section de la cornée n'a qu’une petite étendue. Il 
donne la préférence 4 ]’opération préconisée jadis par Guérin (de Lyon) 
contre l’affection appelée par lui hydropisie de Phumeur vitrée (c'est 
notre glaucome). Cette opération n’est autre chose que la sclérotomie 
postérieure ou équatoriale, remise en honneur en 1872 par le pro- 
fesseur Lefort de Paris. 


4.— WaAGENMANN. Chez un malade de 57 ans, ayant succombé a 
une pneumonie intercurrente et dont un ceil était atteint de cataracte 
secondaire, Wagenmann constata que la membrane mince de la cata- 
racte secondaire était due a ce que l’épithéluim de la cristalloide anté- 
rieure avait enduit la surface antérieure de la cristalloide postérieure, 
en proliférant dans la contiguité, et y avait produit des couches et 
néo-formations vitrées. Ces néo-formations ne faisaient défaut 4 aucun 
endroit de la pupille proprement dite et du colobome irien. De 1a 
s’explique l'abaissement de l’acuité visuelle qui avait beaucoup baissé 
deux ans aprés l’extraction. 

Quant aux bords de la section de la membrane de Descemet, ils 
n étaient séparés que par une couche microscopique de tissu cicatriciel. 
L’endothélium cornéen s’étendait par-dessous la cicatrice comme a 
l'état normal. En outre, une couche de membranes vitrées néoformée 
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réunissait les 2 bords de la membrane de Descemet sectionnée par 
Popération. 


5. — Greer. Les précautions antiseptiques dans la clinique du — 
Professeur Schweigger sontles suivantes : La veille de l’opération, les 
paupiéreset lapeau autour de l'ceil sont nettoyéesavec de I'éther, l’cril 
lui-méme et les paupiéres renversées largement irrigués avec une 
solution de sublimé a 1/5000. On applique alors un bandeau protec- 
teur composé de lint boraté et d’ouate qui reste en place jusqu’au 
moment de l’opération, quiest précédée d’un lavage du sac conjonctival 
avec la solution de sublimé. Lesinstruments se trouvent dans du carbol 
a 40/0 et sont plongés avant usage dans de l’eau bouillante. Les 
paupiéres sont relevées 4 l'aide des écarteurs de Desmarres qu’on 
enléve aussitdét la section de la cornée terminée. Pour la fixation de 
l’ceil on se sert de la pique de Pamard modifiée. Pour la kératotomie un 
couteau triangulaire 4 tranchant convexe (couteau de Zeheuder). 
Le lambeau cornéen embrasse la moiti¢é de la membrane, et la sec- 
tion se trouve au dega du limbe de la cornée; l’ouverture de la capsule 
a été pratiquée pendant quelque temps avec une pince capsulaire 
mais on est revenu au simple cystotome. Les instillations d’ésérine 
ont été abandonnées comme absolument inutiles. Les pansements 
avec lint boraté et ouaté sont portés directement de l'appareil 
stérilisateur sur l’ceil opéré, Malgré toutes ces précautions une sup- 
puration de la cornée ou du corps vitré a eu lieu chez plus de 40/0 
des opérés ala clinique, tandis qu'il n’y a pas eu une seule suppura- 
tion dans la clientéle privée du professeurSchweigger.Cette diflérence 
doit étre mise sur le compte des inconvénients presque inséparables 
d‘un grand service hospitalier avoisinantla clinique de chirurgie ; en 
outre on accuse les imprudences des malades plus difliciles 4 surveil- 
ler dans un hopital. 

Les blennorrhées du sac lacrymal sont traitées préalablement par 
une large ouverture cutanée avec introduction d’ouate au sublimé ; 
au bout de quelques heures lorsque l’hémorrhagie est arrétée la ouate 
est remplacée pardescrayons d’iodoforme qu'on renouvelle au moment 
de V’opération et plus tard tous les jours. 

Les résultats de l’extraction au point de vue de l’acuité visuelle 
ont toujours été notés a la sortie du malade de la clinique, en moyenne 
le 20¢ jour aprés l’opération et sont considérés comme succés lorsque 
V est au moins 1/6. La statistique ainsi établie par Greef porte sur 
450 opérations sans iridectomie qu’il met en face de 371 opérations 
avec iridectomie. 


Sans irideclomie Avec iridectomie 
450 opérations 371 operations 
Succés....... 346 = 76,5 % Succés....... 278 =75,1% 
Cat. second.. 19,1 % Cat. second... 71 =19,2 % 
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Dans les 450 opérations sans iridectomie, il y a eu 35 fois prolapsus 
de V'iris==7,9 % dont 9 petits qu’on a laissés tels quels et 20 plus con- 
sidérables qui ont donné lieua l’excision. La cause la plus fréquente 
était des traumatismes dans les premiers jours aprés l’opération, ou 
des efforts d’évacuation alvine, mais souvent toutes ces causes font 
défaut ; l’auteur croit que pour ces prolapsus qui surviennent géné- 
ralement dans les premiéres heures, ou du moins le premier jour 
apres lopération, on peut admettre ou une cause anatomique (perte 
de ’humeur vitrée, relichement du sphincter de l’iris chez des indi- 
vidus décrépits), ou le procédé opératoire (situation de la plaie cor- 
néenne, reposition difficile de liris) ou le traitement post-opératoire. 
Il insiste sur un transport prudent du malade du fauteuil d’opération 
au lit, sur la nécessité de le laisser couché pendant trois jours et de 
ne pas examiner l'wilavant cette époque. Ces considérations condui- 
sent a l’obligation de pratiquer liridectomie avec l’extraction de la 
cataracte chez les malades ot il faut craindre le prolapsus de Vhu- 
meur vitrée (ramollissement du corps vitré, forte myopie), chez ceux 
dont l’opération du premier ceil adonné lieu un prolapsus de iris, 
qui sont atteints de marasme sénile, d'asthme ot d’emphyséme pul- 
monaire, en un mot toutes les fois que les malades ne peuvent rester 
couchés pendant trois jours. Ilenrésulte dans la pratique de Schweig- 
ger qu’a cété de 400 opérations sans iridectomie, 65 ont été opérés 
avec iridectomie. 


QOUVRAGES REQUS 


4° On the Pathology and Treatement of Glaucoma, ly 
PRIESTLEY SMITH (sera analysé dans le prochain numéro). 


2° Ophtalmoscopie clinique, par L. be Wrecker et J. MASSELON. 

— Deuxiéme édition entiérement remaniée et tres augmentée, avee 

80 photographies hors texte. Doin, éditeur, 8, place de |'Odéon, 

Paris. 

L’extrait suivant de l'avant-propos permettra au lecteur de se 
rendre compte du plan des auteurs dans la conception de cet ouvrage, 
et du grand soin qu’ils ont apporté & sa bonne exécution : « Depuis 
la premiére édition de cet ouvrage, l’ophtalmoscopie a fait d’impor- 
tants progres, particuliérement pour ce qui concerne Ja connaissance 
de l’évolution des affections profondes de l'cil et des divers aspects 
qu’elles peuvent successivement revétir. Un pareil travail ne pouvait 
aboutir que lentement, grace 4 une observation attentive, patiente 
des mémes malades pendant de longues années. Un examen minu- 
tieux a l’ophtalmoscope réclame le concours du dessin, et ce n’est 
que par une succession de croquis périodiquement et soigneusement 
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exécutés que l’on peut avec sureté se rendre compte des transforma- 
tions opérées dans un ceil. 

D’autre part, de sérieux efforts ont été faits pour bien différencier 
les altérations ou anomalies congénitales des affections acquises, 
condition essentielle pour asseoir sur une base solide la pathologie 
oculaire profonde. 

Dans cet ouvrage, complétement remani«¢, nous avons fait en sorte, 
malgré l'exiguité de notre cadre, de mettre en lumiére les points 
importants de l’ophtalmoscopie et de réserver une large place aux 
acquisitions nouvelles de cette branche de Voculistique. Aussi le 
nombre des planches a-t-il été doublé. Une partie seulement des 
dessins du précédent ouvrage a été conservée et encore certains, 
qui présentaient queiques imperfections, ont-ils été corrigés en se 
reportant aux croquis primitifs. De méme que toutes les anciennes, 
les nouvelles planches sont originales et ont été relevées sur des 
malades fréquentant la Clinique. » 

Les 34 premicres pages du volume contiennent un excellent résumé 
de la théorie de Pophtalmoscope a l'image droite et l'image ren- 
versée, et des différents procédés de l’optométrie ophtalmoscopique. 
Je remercie en passant les auteurs d’avoir approuvé les idées que 
j'aj émises en 1881 et en 1883 sur l’éclairaye du fond delceil dans le 
procédé de l'image droite ; c'est le premier traité frangais qui le fasse. 

Je ne trouve qu’une erreur a relever page 28 oi il est dit que « dans 
l’examen a l'image renversée de l'ceil astigmate l'image de la papille 
est circulaire quand le foyer de la lentille objective coincide avec le 
foyer antérieur de |’ceil astigmate ». Cette derniére condition ne peut 
étre réalisée puisque l'ceil atigmate a deux foyers antérieurs, un 
pour chaque méridien principal. Pour que la papille soit circulaire, 
cest théoriquement avec la cornée qu'il faut faire coincider le foyer 
de la lentille objective, parce que, dans cette position de la lentille, 
le grossissement de l’image est indépendant de la réfraction de l’ceil 
examiné, et ne dépend que de la longueur de l’axe optique, qui est 
la méme pour les deux méridiens principaux. 

En fait, cependant il faut remarquer ceci : 

Dans cette position de la lentille, il est vrai que le grossissement pour 
chaque méridien principal est le méme, et par suite l’image de la 
papille, supposée circulaire, est elle-méme circulaire (ainsi qu’on peut 
s’en convaincre avec un ceil artificiel et un écran en verre dépoli), mais 
il ne faut pas oublier que les images de la papille fournies par chaque 
méridien principal sont dans deux plans différents, et d’autant plus dis- 
tants l'un de l’autre que I’As. est plus fort et la lentille plus faible. 
Ces deux images sont donc inégalement rapprochées de l'observateur, 
et par conséqnent quand elles sont égales elles lui paraissent inéga- 
les; il faut par suite éloigner la lentille de la cornée dune distance 
un peu supérieure i sa distance focale; alors les 2 images de la 
papille fournies par les 2 méridiens principaux deviennent inégales, 
celle du méridien le plus réfringent augmente, celle du méridien le 
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moins réfringent diminue, et c’est seulement quand l'inégalité de 
grandeur des 2 images compense leur inégalité de distance qu’elles 
paraissent égales 4 lobservateur. 

EN REsuME, quand le foyer antérieur de la lentille coincide avec 
la cornée les images fournies par les 2 méridiens principaux sont en 
réalité égales (papille circulaire, sur un écran, mais paraissant ovale 
a l’observateur dans l’examen 4 image renversée) et le grossisse- 
ment Gr est fourni par la formule 

nf 
a 
dans laquelle n est l'indice de réfraction de ceil réduit 1,333, — f la 
distance focale de la lentille objective, — et ala longueur de l’axe 
optique de l’ceil As. Exemple : quel sera le grossissement avec une 
lentille de 16 d (= 62,5 de foyer) et un axe optique de 21 

1.333 X 62,5 

G = —— =4 
et ce grossissement est le méme pour les deux méridiens princi- 
paux puisqu’il ne dépend que de la longueur de l’axe optique. 

J’ai insisté sur ce point théorique d’opktalmoscopie, parce que je 
crains que la petite erreur commise ici par MM. de Wecker et Masse- 
lon ne soit reproduite par d’autres traités francais ou étrangers, quoi- 
que a vrai dire, presque tous alent négligé d’exposer cette question 
théorique (1). 

(1) Je viens de recevoir la traduction allemande (par le D*® Schwarz, Privat 
Docent A Leipsig) d'un traité d’ophtalmoscopie did la plume de notre distingué 
confrére Bjerrum, de Copenhague. Ce traité tout nouveau (puisque suivant un 
usage de librairie il porte la date de l'année prochaine 1892), mérite les plus 
grands éloges pour sa concision, sa clarté et on peut ajouter pour son exactitude ; 
mais page 64 je trouve ceci : « Wie verhiilt es sich mit der Vergrésserung im 
umgekehrten Bilde beim reguliirem Astigmatismus ? » Voici la réponse : « Ist die 
Linse ungefiihr um ihre Brennweite von patient's optischem Mittelpuntke ent- 
fernt, so sehen wir die Papille kreisrund ». La coincidence demandée est impossi- 
ble puisque I’ceil As, a deux centres optiques, un pour chaque méridien principal, 

Une note est jointe 4 ce passage ; elle est due probablement au_traducteur 
allemand, puisqu'elle est en contradiction avec le texte et avec la figure de la p. 63. 
Voici la phrase principale de cette note : « Bei dem As. Auge die Bilder sind 
gleich gross wenn der Abstand der Linse von Patient's crstem Iauptpunkt 
gleich deren Brennweite ist ». Cette coincidence est également impossible puis- 
que tout ceil As. a deux premiers points principaux, un pour chaque méridien 
principal. Il ne faut pas oublier, en effet, qu’au point de vue dioptrique wil As. 
n’est pas un ceil mais bien dene yeux, chacun d’eux représenté par un méridien 
principal, et chacun (eux ayant ses 6 points cardinaux ; au total done pour evil 
As. 12 points cardinaux, occupant tous une place différente sur l'axe optique : 
2 points focaux antérieurs, 4 points principaux, 4 points nodaux (et par suite 
2 centres optiques), et enfin 2 points focaux postérieurs. On sait que c’est l’em- 
placement de ces deux derniers points par rapport a la rétine qui sert de base a 
la classification des différentes variétés d’As. 

Sur ce point théorique d'ophtalmoscopie M. Bjerrum et son traducteur 
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Dans le chapitre II (p. 34  p. 60), le lecteur trouvera un exposé 
trés clair de lexploration des différents milieux de l’ceil (cornée, 
cristallin, humeur vitrée) au point de vue des altérations qu’ils peu- 
vent présenter. 

Les auteurs ont donné une grande importance a la description du 
fond de l’ceil 4 Pétat physiologique. 

Ily a quelques années on avait loué avec raison la description 
tres détaillée qu’en avait faite Loring dans son traité d’‘ophtalmoscopie ; 
celle de MM. de Wecker et Masselon ne perdra pas 4 la comparai- 
son; elle est plus concise, et malgré cela claire et complete. 

J’y ai vu avec plaisir que les auteurs m’ont rendu justice sur la 
question du phantome de la macula (Reflexring) examiné 4 image 
droite. Il y a prés de dix ans que j'ai écrit cela et cependant, & ma 
connaissance, c’est la premiére fois qu’un traité adopte mes idées sur 
ce point et rectifie ainsi une erreur consacrée par tous les ouvrages. 
Quant aux auteurs allemands ils continuent 4 répéter sur cette ques- 
tion opinion erronée de Liebreich et de Mauthner. Pour s’en con= 
vaincre il suflit de lire la 5° édition du traité de Schmidt-Rimpler, 
parue cette année, et la 2° édition du traité de Fuchs parue il y a 
quelques semaines. 

Le chapitre IV est consacré aux anomalies congénitales du nerf 
optique, de la rétine et de la choroide. 

Ony trouveradécrits ce que M. Masselon a appelé les prolongements 
anormaux de la lame criblée., II s’agit en réalité des gaines connec- 
tives qui entourent les gros vaisseaux dans le nerf optique (ainsi que 
le démontrent les sections de ce nerfau microscope), gaines qui dans 
certains cas se prolongent jusqu’a la papille et la partie limitrophe 
de la rétine, sous l’aspect de tractus ou bandelettes gris bleuatre. 
M. Masselon a trés bien étudié et décrit cette anomalie. 

J’en dirai autant du croissant inférieur de la papille, anomalie sur 
laquelle M. Fuchs, de Vienne, a appelé l’attention, et dont les auteurs 
donnent des spécimens intéressants, fig. 16 et 17. 

Parmi les dessins les plus curieux je citerai encore les fig. 22, 
coloboma du nerf optique ; 23, 24 et 25, coloboma de la choroide ; 
34, excavation glaucomateuse dans un cas de forte myopie, dessin trés 
bien réussi; 37, traumatisme du nerf optique; 41, 42, anciennes 
hémorrhagies et dégénérescence graisseuse de la rétine ; 43 et 44, 
67, productions fibreuses de la rétine et du corps vitré, consécutives 
a des hémorrhagies; 69 et 70, choroidite atrophique centrale circons- 
crite; 79 et 80, verrucosités de la choroide. 

Cet ouvrage fait le plus grand honneur aux auteurs ; c’est une 
ceuvre de longue haleine, fruit d’observations personnelles minu- 
tieusement prises, et, au point de vue dudessin des altérations, d’une 
exécution parfaite. 


M. Schwarz ont done commis une erreur analogue A celle de MM. de Wecker 
et Masselon, — P, 
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La littérature ophtalmologique frangaise compte un bon livre de 
plus. 


Il. PARENT. 


Le professeur Schnabel (Gratz) est nommé professeur d’oph- 
talmologie 4 Prague (Université allemande). 


M. le D' Truc, agrégé, estnommé, a partir du 1° novembre 
1891, professeur de clinique ophtalmologique 4 la Faculté de 
médecine de Montpellier (chaire nouvelle). 


PLANCHE IV 


F1q. 1 et 2. — Sarcome de la choro*de. Coupes antéro-postérieure et transversale. 


1, 1. Sclérotique. — 2, 2, 2. Sarcome ayant envahi lespace de Schwalbe. — 
3. Sarcome propagé a l’espace vaginal du nerf optique. — 4. Cristallin aplati 


contre la cornée. 


Fig. 3. — Sarcome de la chorotde, (Gross, 120.) 


1. Selérotique, — 2. Exsudat placé entre la sclérotique et sa tumeur. Cet exsu- 
dat n’existe que sur une partie de la tumeur; ailleurs le sarcome repose 
directement sur la sclérotique. — 3. Tissu sarcomateux 4 jeunes cellules rondes. 


Fig. 4. Narcome de la chorotde, Coupe faite au niveau du nerf optique 
dégénéré, Destruction complete des éléments nerveux. (Grossiss, 
350 fois). 


1. Cloisons fibreuses anormalement développées. — 2. Tissu sarcomateux A 
jeunes cellules rondes. 


Fra. 5. — Coupe montrant des ¢l¢ments fusiformes et embryonnaires réunis. 


Le Gerant: G. LEMAITRE. 
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ment dans leurs complications orbitaires, leur diagnostic et leur trai- 

Renoup. — Vv aste déchirure de liris, décollement complet de Vhyaloide 
avec rétraction de tout le corps vitré, sans décollement rétinien. Acuité 
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Despagnet, 88. — 182. 
Destot, 469. 
Deutschmann, 276. 
Dianoux, 302* — 469. 
Dieu, 469. 

Dimissas, 283. 
Dimmer, 273. 
Doguel, 273. 

Dolard, 93. 

Donberg, 77, 
Dransart, 183, — 277. 
Dunn, 275. — 185. 


E 


Eaton, 273. — 469. — 562. 
Eissen, 83. 

Elschnig, 84. — 281. 
Emerson, 284. 
Espérandieu, 175. 
Eversbusch, 77. — 549. 
Kvetzki, 190. 


Fage, 52* — 182. 
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Fick, 95. L 
Fischer, 182. 
Fontan, 86 a 
Lagrange, 
Fraenkel, 276. — 278. 
Fromm, 77. Sean - 207* 
Front, 272. 74. —88.— 207". 
— 475. 
Fukala, 81. — 273. Lawford, 189. 
Leroy, 82. 
G Lévéque-Lacroix, 88. 
Libbrecht, 74. 
Liebre ht, 382.-- 383. — 384. — 468 
Galezowski. 82. — 92, — 180. — 260. 
72. — 562. Lip t, 273. — 
ppincot ie 562, 
Gailemie rts, 94 Logetchnikow, 282. 
Garnier, 85, — 384. Lombroso, 468. 
Gasparini, 549. Lopez, Mh. = 88. 
84. Lyder-Borthen, 269. 
yepner, 185. 
Gillet L Grandmont, 77. — 188. M 
—_ 524 
Giulini, 76. 
Gould, 180. Maddox, 77. 
Gourwitch, 468. Magnus, 559. 
Grandclément, 95. Makrocki, 94. — 284. 
Greetf, 93. — 559. Malgat, 550. 
Greenouw, 77. Manolescu 549, — 
Guefde, 182. Manz, 284. — 468. 
Guibert, 175. Marie, 75. 
Guillemain, |*.—111*. ; Martin (G.) 77. — 82. — 284. 
Giinsburg, 77. | Martin, 273. 
Gurher, 95. Maschke, 76. 
Masselon, 77. 
Mellinger, 384. 
H Merz, 88. 
Meurer. 
Meyer, 91. 
383. 187 Michaelsen, 281 
| Hilliard Wood, 91. — Millikin, 83. 
Hippel, 550, Minor, 189. 
Hirschberg, 178. — 550. Misstjeviteh. 278. 
Holden, 179. 
Mitvalsky: 276. 
Inouye, 550. Moauro, 185. — 550. 
Jacoby, 269. Mollée, 94. 
Jaesche, 86 Morel, 83. 
Javal, 179. Morgan, 
Jays, 82. Morlow, 382. 
Joeqs, 284. 
N 
K Natansohn, 277. 
Neeks, — 562. 
Katzdouroff, 278. Nicati, 24*. — 152*. 
Kerschbaumer, 93. Nikolyukine, 93. 
Knapp, 93. — 4189. — 190, —- 383. Nimier, 94. 
Knies, 275. — 550. Noiszewsky, 77. — 278. 
Koenig, 74. — 190. Nuel, 56*. 
; Konig, 94. 
Konigshéfer, 76. 


Konrad, 86. 

Koubli, 77. 

Krotoschin, 81. Obrastsow, 88. 
Kugel, 81. | Oliver, 175. -- 270. 
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Oren Pomeroy, 284. 
Osborne, 182, 
Ostwalt, 562. — 563. 


Panas, 74. — 483* — 549. 
Parent, 313* — 320* 535* 
Parinaud, 468. 

Paula (de), 83, 

Pedrozolli, 179. 

Peltier, 77. 

Perlia, 468. 

Peters, 77. 

Peterson, 190. 
Pinel-Maisonneuve, 309*. 
Plange, 284. 

Pokitonoff (M™*) 74. 

Pollak, 91. 

Poncet, 278. 

Poplawska, 84. 

Popoff, 93. 

Prentice, 81. — 178. 
Priesley Smith, 81. 

Puech, 188. 

Pulvermacher, 94. 
Pulvermacmer, 77. 


Que renghi, 2/2* 


R 


Rabinowitch, 285. 
Randall, 180. 

Randolph, 91. 
Reboud, 15*. 

Reich, 83 — 285. 
Renault, 85. 

Rheindorf, 188. 
Richardson Cross, 81. 
Ricke, 88. 

Roberts, 435*. 

Rocher, 88. 

Rogman, 91. 

Rolland, 91 — 282. 
Roosa, 838 — 180 — 274. 
Rossigneux, 383. 
Rumschewitsch. 278 — 550 


Salzmann, 86. 

Santos Fernandez, 559. 
Sans, 88 — 89. 

Sattler, 550. 

Savage, 182, 

Sheffels, 94. 

Schirmer, 284. — 550, 


Schobl, 84 — 182. 

Schoen, 81. 

Schroeder, 277. 

Scheweigger, 94 — 190. 
Schweinitz, 77 — 185 — 190. 
Sezawinska (Mlle de) 81. 


| Secondi, 383. 


Seeligsohnn, 185. 
Seggel, 81. 
Sergeieff, 88. 


| Serebrenikowa, 175. — 283. 


Smith, 180. 

Snell, 469. — 475. — 549. 
Snellen, 187. 

Socor, 182. 

Spéville (de) 276. 
Spierer, 284. 

Sseguall, 285. 

Stedman Bull, 190. 
Stevenson, 179, — 273. 
Story, 281. 

Straub, 178. 

Suarez, 94. 

Sulzer, 419*. 


T 


Talko, 188, — 383. 
Tchernichevo, 189, 
Terson, 224*. 
Thompson, 189. — 275. 
Tornatola, 182, — 185. 


Treacher Collins, 182.— 189. — 273. 


— 281. 
Truc, 8. — 278, — 34l. 
Tscherning, 180. 


Vv 


Vallas, 94. 


Valude, 82. — 88. — 258*. — 269. 
— 278. — 439*. — 549. 

Van Duyse, 404*. 

Venneman, 562. 

Vilas, 91. 

Vignes, 283. 


w 


Wagenmann, 559. 
Webster, 190. .— 284. 
Wecker (de), 77. — 91. — 269. — 396*. 
— 492*, —531*. 
Weeks, 86. 
Weiss, 273. 
Whiting, 91. 
Wicherkiewicz, 185, 
Widmark,178. 
Wolffberg, 86. 
Woowdard, 180. 
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A 


Abcés des sinus frontaus, 1*, 111*.— 
orbitaires, 176. 

Accidents syphilitiques, 272. — 273. 

Accommodation (crampe) ,82. son 
influence sur le progrés de la myopie, 
273. 

Acromatopsie totale, 202". 

Acromégalie, 276, 309*. 

Action des rayons ultra-violets, 178. 

Altération sénile, 77. 

Amaurose quinique, 285. — trauma- 
tique subite, 469. — passagére aprés 
la coqueluche, 269. 

Amblyopie astigmatique, 82. — par 
le sulfure de carbone, 33. — congéni- 
tale, 284. 

Amétropie mesurée 4 l'image droite, 
82 


Anatomie recherches), 185. 

Anévrisme artério-veineux, 469. — 
télangiectasie des veines ciliaires an- 
térieures, 547. 

Angiomes de |’orbite, 378. 

Angle externe de I’@il, 435*. 

Aniline, 77. 

Aniridie, 281. 

Anophtalmie congénitale, 182. 

Antimyotique, 77. 

Aphakie provoquée. 81. — (particu'a- 
rité des verres correcteurs dans I’), 
273. 

Artére hyaloide, 283. 

Artério sclérose, 74. 

Asthénopie, 180. — musculaire (12), 
180. — (due a |’état constitutionnel, 
274. 

Astigmatisme, — irrégulier, 
180. — (Instabilité et étiologie del’-), 
353. 

Atropine (accidents), 77. 

Audition colorée, 94. 


Bactériologie oculaire, 85, — recher- 
ches, 185. 


| Blépharoplastie, 86, 185, 276. 
son traitement, 
210. 
Boite de verres simplifiée, 77. 
Buphtalmie, 355. 


Cachet d’oculiste, 175. 
| Canal de Cloquet, 404*. 

Cancroide des paupiéres. 355, 439*., 

Cardiopathie (diagnostic ophtalmos- 
copique), 269. 

Capsule (incision pendant la section 
de la cornée), 93. 

Capsulotomie, 183, 277. 

Cataracte chez les enfants, 93. — ex- 
tractions a Petropowlowska, 93. — 
a Otchéra, 93. — extraction, 283. — 
son extraction intracapsulaire, 283, 


| — suppuration, 465. —- secondaire, 


465.— maturation, 189.— extraction, 
189 (3). — anatomie de la cataracte 
secondaire membraneuse, 559. 

Chalazion (sa phathogénie), 276, 378. 

Champ visuel, 468. — (rétrécisse- 
ment da), ¥4. 

Chancre syphilitique des paupiéres, 
86. 

Choroide (ossification de la), 91. — 
choroidite disséminée, 91. — son dé- 
collement, 281. 

Chorio-rétinite centrale, 91. 

Cils, 86. 

Colobome de l’iris, 91. — de la cho- 
roide, 178, 383. 

Comptes rendus, 74; 175, 189, 283. 

Conus myopique, 81. 

Conjonctive (affection de la), 363. — 
(lymphome diffus de la), 549. — 
(tumeur de la), 550. — (tuberculose 

«de la), 550. 

Conjonctivite pseudo-membraneuse 
52* — granuleuse chronique, 88. — 
infectieuse, 88. — granuleuse, 185 et 
5349. — folliculaire, 185, 278. — a 
chalazion, 302*. — blennorrhagique, 
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382. — folliculaire et trachomateuse, 
550. 


Convulsions hystériques aprés 
nucléation, 175. 

Corectopie, |88. 

Cornée (forme de la), 363 — 419*. — 
(cicatrice de la), 88. — (fibrome de 
la), 584. — (productions filamenteu- 
ses sur la), 549. 

Corps ciliaire (glandes du), 273. | 

Corps étranger enclavé entre l'iris 
et la cornée, 84, 276. 

Corps vitré artificiel, 182. 

Couleurs (théorie de ia sensation 
des), 178. 

Cristallin luxé, 93. — (formation de 
vésicules 4 l’équateur du), 559 

Curettage du sac lacrymal, 327. 

Cysticerques  sous-conjonctivaux, 
88. — du corps vitré, 183. — rétro- 
rétiniens, 468. 


D 


Dacryoadénite aigué, 86 — 185. 
Déchirure du droit interne, 83. 
Décollement de la rétine, 95, 
Destruction du sac,224*. 
Dialyse traumatique, 91. 
Distichiasis, 

Douleur dans les maladies des yeux, 


Embolie de |'artére centrale, 190, 468. 

Enervation dans la panophtalmie, 
362. 

Entropion, 277. 

Enucléation, |s2. 

Erytropsie, 285. 


F 


Fibrome de l'orbite (1-2), 185. 

Fibro-sarcome kystique, 193*. 

Fistule, 88. 

Fluorescéine, 77. 

Fluxion ducheval, 282 — dela glande 
lacrymale, 379. 

Formations hyalines, 468. 

Fracture de !a base du crane. 


G 


Ganglion ophtalmique, 2(2*. 

Glande lacrymale (extirpation de la) 
396* — (tumeur de la), 185. 

Glaucome, 91, 187, 188, 282. — hémor- 
rhagique, 547. 

Gliome de la rétine, 189. 

Goitre exophtalmique, 269. 
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Granulations, 278 —- traitement par 
le brossage, 549. 


Greffe épidermique, 277. 


Héméralopie, 95, 284. 

Hemiamblyopie, 468. 

Hémianopsie temporale, 284. — bi- 
latérale, 190, homonyme, 190. 

nee dans le corps vitré, 
383. 

Hernie de I’iris, 187, 383. 

Herpés cornéen, 88. 

Hétéroplastie dermique des pau- 
piéres, 483*. 

Humeur aqueuse (sécrétiou de |’), 
24*, 152*. 

Hydro-électrode, 

Hyphema post-opératoire, 91. 

Hypermétropie, 


I 


Idiosyncrasie, 77. 

Image de Purkinge, 180. — de l'wil 
humain, 357. 

Infection purulente secondaire, 182. 

Inflammation des membranes de 
Veeil, 84. — par corps ¢tranger, 84. 

Influenza (complications oculaires 
de I’), 74, 83, 175 (4 et 5) compliquée 
d’abcés orbitaire, 26). 

Injections médicamenteuses intra- 
oculaires, 349. — sous-conjonctivales 
de sublimé, 349, 449*, — de trichlo- 
rure d’iode, 359. 

Instruments pour la cataracte et 
Vénucléation, 356. 

Insuffisance des muscles obliques, 


182. 

Irido-cyclite traumatique, 189. 

Iris (déchirure de |’), 15*. — (prolap- 
de), 463. — dépdts calcaires), 
gl. 

Iritis aigué, 188. — métritique, 269. 
— syphilitique, 383. — gommeuse 


dans la syphilis héréditaire, 383. 


Kératites, 88. — ponctuée syphyli- 
tique, 88, 278. — neuro-paralytique, 
185, 377. — interstitielle dans la 
syphilis acquise, 382. — parenchyma- 
teuse, 550. 

Kératocentése, 

Keratocone pellucide, 88, 550. 

Kératotomie accidents pendant la), 

Kyste intra-oculaire, 182, sous- 
conjonctivaux, 185. — dermoides péri- 
orbitaires, 276, — dermoide de I’or- 
bite, 547, 
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L | — granuleuse, 88, 89. — sympathi- 


Lentilles, 1§0. — équivalent cylin- 
drique des lentilles inclinées, 180, 

Lépre oculaire, 88. 

Lésions traumatiques, 182, 276. 

Ligne de lumiére, sur les centres des 
vaisseaux de la rétine, 468. 

Lunettes (montures de), 77. — d’es- 
sai, 77. 

Lupus de la conjonctive (traité par 
la méthode de Koch), 185, 496*. 

Luxation, du cristallin, 383. 


Maladie de Parkinson, 269. — de 
Basedow, 74, 475. 
Massage, des paupiéres et de la con- 


onctive, 278. 

Mélanges cliniques, 74. 
Métamorphopsie binoculaire cau- 
sée par les verres correcteurs, 273. 
Microphtalmie double, 207*, 276. 

Migraine oculaire, 180 (10 et 11). 

Miroirs, pour l'image droite, 320*. 

Motilité (:nalyse des symptomes de 
motilité dans l’épilepsie ct la para- 
lysie générale, 270 (7-8). 

Myopie, 81.— quelques variétés gra- 
ves, 82, 180. — (ectasies bien déli 
mitée dans les forts degrés de), 273, 
274, parspasme de l’accommodation, 
548 


Muscles, 275. 
N 


Nerfs de la cornée, 273. — ciliaires 
superficiels, 295. 

Neutralisation, de l'image fausse 
chez les strabiques, 81. 

Névro-rétinite, double, 94. 

Névrite-optique orbitaire, 190. — 
rétro-bulbaire causce par l’arsenic, 
383. 

Numeérotage des prismes, 81. 

Nystagmus, 81, 275. — des mineurs, 
354. — des compositeurs, 475. 

Nerf optique (excavation du), 94. — 
(colobome congénital du), 284. — ses 
relations avec le systéme nerveux 
central, 468, -- (myxo-sarcome du), 


Néoplasme, intra-cranien 175. — 


Gil myope, 56*. 

Opacités cornéennes, 352, — de lil. 
179. 

Ophtalmie (topographie de I’), 88. — 
purulente des nouveau-nés, 88, 549. 


que, 91 9-10-11- 12-13), 282, 347. — 
granuleuses lymphatiques et lacry- 
males, 278. — opération sur les yeux 
sympathisés, 281.— blennorrhagique, 

Ophtalmo-dynamométre, 179. 

Ophtalmométrie, 179. — c'inique, 
Vd 

Ophtalmo-optométre, 77. 

Ophtalmopleégie externe, 83. — 
complete, 276. 

Optométrie (Exposé théorique du 
procédé doptometrie ophtalmosco- 
pique dit de Cuignet ou skiascopie), 


Ophtalmoscope, a réfraction, 77. 
— optométrique et phakométrique, 
313*, — clinique, 563 4 566. 

Orbite, (fracture directe de la paroi 
interne par corps ¢traager), 531*. 


Panophtalmie, 85, 

Papillite. 190. 

Paralysies, 77. — musculaires, 182. 
— des muscles oculaires, 275. 

Parésie traumatique, 83. 

Paupiéres, 86. — érupiion vaccinale 
des) 550. 

Périnévrite, 468. 

Périvascularite rétinienne, 94. 

Pétrole, dans les conjonctivites, 347. 

Phakométre, 180. 

Phlébite de la veine-ophtalmique, 
169. 

Phlegmon, 276. 

Phosphénes, 285. 

Physiologie, des mouvements des 
yeux, 385*. 

Piqtres, de la cornée et de la sclé- 
rotique, D419. 

Plexus, nerveux épiscléral, 341. 

Polyopie monoculaire, 362. 

Prismomeétre, 178. 

Pseudoéphédrin, 77. 

Ptérygion, 8&8. — (sa cure par l’au- 
toplastie conjonctivale), 528*.— avec 
diplopie, 550. 

Ptosis congénital 343, 378 (opération 
du) 344. 

Pupilles, déplacement congénital des 
deux, 187. 

Pulsations de l"artére rétinienne 
dans le glaucome, insuffisance aorti- 
que et anévrysme de I'aorte, 281. 

Pyoktanine, 77. 


R 


Réfraction, 289* — des animaux, 
362, 
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Reméde de Koch dans les affections 
oculaires, 77. 

Rétine (figure étoilée de la), 94, 95. 
— (décollement de la), 94, 190 (5 et 
8), 284, 468. — son développement, 
273. — (dans la maladie de Bright), 
377. 

Rétinite pigmentaire, 190, 284, 384. 

Quinine (Cécité par la), 190. 


Sac lacrymal (Raclage du), 492*. 

Sarcome de I'iris, 91. — mélanique, 
352. — de la cornée, 278. — de la 
choroide, 509*. 

Scléro-choroidite, 408. 

Sclérotique Plaies pénétrante de la), 
182 (5 et 6). 

Spasmes des droits externes, 83. 

Sphincter iridien Rupture du, 
378. 

Statistique de 450 extractions de ca- 
taractes sans iridectomie, 556 et 501. 

Staphyléme du corps ciliaire, 97*. — 
Opération du), 265*, 278. 

Stérilisateur, 17s. 

Strabisme concomitant, 83, 182, 275. 
— hystérique, 475. 

Suppuration, 85. 

Suture de la cornée, 339, 349. — des 
ama aprés les opérations et les 
blessures de l’aeil, 272. 

Syphilis oculaire héréditaire, 278. 

Synéchies antérieures, 346, 187. — 
postérieures totales (leur traitement, 


Symblépharon, §v. 


T 


Tableau (astigmatique), 77. 

Taies de |a cornée, leur traitement, 
550. 

Thrombose artérielle de la rétine, 
l¢ 
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Trachome, 278, 185. — (micro-orga- 
nisme du), 278. — lymphatisme et 
trachome, 549. — (traitement du), 


Traumatisme de |'wil, 34]. par 
le forceps, 378. — rupture traumati- 


que du droit inférieur, 546. 

Troubles oculaires paralysie géné- 
rale), 75. — musculaires, 83. — visuels 
aprés une éclipse), 94. 

Tuberculose du tractus uvéal, 258*. 

Tumeur métastatique, 84. — lacry- 
male, 328. — variqueuse de la pau- 
piére, 86. — épibullaire, 88. — gom- 
meuse de la conjonctive, 382.— céré- 
brale, 469. 


U 


Ulcéres de la cornée, 361. 
Uvéite irienne, 337. 


Vv 


Vaisseaux rétiniens, 189. 

Varia : Inauguration de Ja statue de 
Daviel, 479. 

Verres neutres forme coquille, mau- 
vaises images quwils procurent, 273, 

Vision chez les idiots, 175. — (restau- 
ration de la), par ténotomie, 475. 

Voies lacrymales (sténose des), 86, 
324. — (pathogénie et traitement des), 
524*, 


x 
Xérosis conjonctival, 549. 


Zonule, 81. — de Zinn, 178. 
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P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 
OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 
58, Quai des Orfevres, Prés du Pont - Neuf 


Exposition universelle de Paris 1878; Médaille @Or 


BOITES EN VERRE POUR DIOPTRIES METRIQUES 
avec triple numérotation ; longueur focale, métrique et correspondante en pouces 


Grande boite palissandre avec double série de verres cylindriques (210 verres enca- 
drés), 120 sp 72 s et s. 2 lunettes, divisée et 


accessoires . fr. 260 
Autres en andre, ac ajou gainerie, de. . fr. 50, 80, 100, 120, I! 50, ‘175 > et 220 
Nouveau pince-nez (breveté) a ve sil tournant, indispensable pour verres eylindriques, 


OPTOMETRES ET PERIMETRES 


Optométre des D's Maurice PERRIN Optométre et astigmométre du D’ pa- 
et MASCART.Grand mo- DAL, nouveau modéle............ 120 » 

déle, 5 épreuves....... 150 » | Optométre astigmométre du D' Java™ 
du Maurice PERKIN, nouveau modéle.. . . . 
simple, 3 épreuves, fr. 80 Optomeéetre astigmométre, Binocu' aire. 260 » 
du BADAL (mesure si- Phakométre du D' BADAL. . . . 40 » 
multanée de la réfrac- Périmétre du D' BADAL, en boite. . 50 » 
tion et de l'acuité).... 80 » LANDOLT, are funie Suv 
Disque optométre, modéle de larmée. » -- are cviv.. 190 » 


CEILS ARTIFICIELS 


(Kil artificiel du Dé Perrin, 12 des, 45 » (Eil artiticiel du D’ PARENT... . 80 » 
80» - REMY... 18 » 
- LANDOLT.. . . SO» i proj. sur verre dépoli. 30 » 
OPHTALMOSCOPES 
Ophtalmoscope FOLLIN, simple. . . 10 » Réfr. métrique du 
complet. . 12 » De BADAL.... 36» 
= du Dt Perrin. . let » . du Dr Lorine. . . 50 » 
GALEZOWSKI , » du Dt LANDOLT, . 45 » 
PANAS. . 22 » du D® MEYER... 36» 
LIERREIN . . 13» du Dr KNAPP. . 30 et 35» 
binoculaire du Dr du Dr PARENT a 
GIRAUD-TEULON . 50 >» miroir incliné de forte courbure et 
Ophtalmoscopes 4 Réfr. métrique du verrés cylindriques........ 60 » 
pp WRECKER. ...... 45 » 


Nouvelle Echelle optométrique du D' Parinaud. 12 fr. 


LARYNGOSCOPES 
Laryngoscope du KrRISHABER. . 30 » | Laryngoscope du Dt DuPLAyY.. . 25 » 
FAUVEL,oxyde. 25 » MANDL... 22 » 
CZERMACK.. . 25 » — bandeau,.. 2 » 


Lunettes d’essai ; simples, divisées et & écartement mobile. 
Fente sténopéique, Loupe de Bruck, Strabométre, rétlecteur de Troelch, miroirs otosco- 
piques et pour dentistes. ete. 


VrRRES : sphériques, cylindriques, prismatiques, sphéro-cylindriques et A double foyer. 
LUNETTERIE SPECIALE pour l’exécution des ordonnances de MM. les Docteurs. 


OPTIQUE SCIENTIFIQUE 


Supplément aux Archives dOphtalmologie 
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OPTIQUE MEDICALE 


V. KERN, 5, Rue de Chateaudun, Paris j ) 


FABRICANT D'INSTRUMENTS D'OPHTALMOLOGIE 
FOURNISSEUR DE LA CLINIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS, 
DES HOPITAUX ET DES PRINCIPALES CLINIQUES OPHTALMOLOGIQUES 


Ophtalmoscope du Dt PAN AS (nouveau  verres cylindriques et miroir d’acier 
pivotant) : '70 francs. 
Ophtalmoscope du PANAS (plus simple, méme miroir): 30 frances ; 
Ophtalmoscope du Dt TROUSSEAU : 485 fr. 
Ophtalmoscope du Dt KALT (modéle complet et trés léger): 45 francs. 
Lunette d’essai du Professeur PANAS : 40 francs. 
du Dr LANDOLT : 45 fr.; du Dk DE WECKER: “v fr.; du D' BADAL : 32 fr. 
soites de verres par Dioptries mé triques et ae toutes grandeurs. 
Verres sphériques cy lindriques et prismatiques (série de verres & Kératocdne). 
Lunetterie spéciale et exécution rapide des ordonnances de MM, les Docteurs oculistes. 


PROTHESE OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS UNIVERSELLES 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR LES 


YEUX ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur usage et Jes moyens de se les procurer 
Par A.-P. BOISSONNEAU FILS « 
OCULARISTE i 


De Facultés et Universités frangaises et étrangeres, fournisseur des H6pitaux civils et militaires 


28, rue WVignon, Paris 


Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, pris la Madeleine 


G.-H. COULOMB. SUCCESSEUR 


Brochure in-8", avec 4 gravures sur bois. — Cette brechure est envoyée FRANCO 


MALADIES ve ta GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 


‘PASTILLES | 


ANEMIE, GASTRALGIE 
Fiévres, Maladies nerveuses 
VIN ve BELLINI 
AU QUINQUINA ET COLOMBO™ 
Apéritif,Fortifiant,Féebrifuge Antinerveux 
Exiger sur /'étiquette la sigr ature J.FAYARD 
DETHAN, Baudin, 23, PARIS. — Prix: 


DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Exiger la Signature dd DETHAN, Pharmacien 4 Paris, 
rue Baudin, N° 23, et or. Pharmacies. — La Bolte: 2°50. 


ANEMIE, CHLOROSE 


RACHITISHNE 


OBIOUET DEBILITE, ANEMIE 
APPROUVE PAR LA ae DE MEDECINE MALADIES DE L’ENFANCE 
sont combattues avec succes par la 


Pilules, Dragées ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2fr. 50— Vin: 5 fr. FUCOGLYCINE GRESSY 
Exiger sur /'Etiquette la signature E. ROBIQUET 
DETHAN, Ph'**, rue Baudin, 23, Paris hed 
Ce Sirop agréable au got, posséde les mémes propriétés 


que  Huile de Foie de Morue. 
LE PERDRIEL & C”, Paris et PHARMActEs. 


MALADIES 0c vESTOMAC § i 


BAIN.DEPENNES 


Manque d'appétit. Aigreurs. Flatuosités 
Hygienique, Reconstituant, Stimulant 


POUDRES er PASTILLES 
PATERSON 
Ae Remplace Bains alealins, ferrugineux, 


Pastilles : 2 fr.50.—P Sf 
DETEAN sulfureua, surtoul les Bains de mer. 
Exiger Timbre de UEtat. — PHARMACIES, BAINS 


- 
| 


Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e mei//eur 
pour les enfants en bas age : i! supplée a I’insuffisance du /ait 

 maternel, facilite le sevrage. 

y -- En outre, pour les adultes convalescents ou valétudinaires, 
cet aliment constitue une rourriture a/a fois légére et substantielle. 


CHRISTEN Freres, 46, rue du Pare-Royal, PARIS, et dans toutes les Pharmacies. 


MALADIES NERVEUSES 


nsomnies, Vertiges, Coqueluche 


CHLORAL BromurRE DUBOIS 


Sirop prescrit a la dose de 3 a 6 cuillerées, selon |'age, dans les 24 heures. 
PARIS, 20, Place des Vosges, et toutes Pharmacies. 


Cor servat on parta te 
Phthisie, Anémie 
Convalescences. Paris, 20, pl. des Vosges, et toutes Phie*, 


TONIQUE RECONSTITUANT, préparé we aViIANDE CRUE 
| X j R we, alcool et éc. d’ 
ALIMENTAIRE ™ 


SCOTT 


Ses Avantages sur 
L’HUILE DE FOIE DE MORUE SIMPLE 


L’huile de foie de morue est indigeste, donne des nausées, enléve l’appétit, 
n’est pas assimilable, aussi duns la plupart des cas, malgré ses propriétés 
reconstituailes, elle est plutot nuisible quutile aux malades. 


L’EMULSION SCOTT 


est facilement digérée et assimilée ; elle n’entrave pas les fonctions 
stomacales, ne trouble en rien la digestion; on peut lemployer aussi 
longtemps qu'il est nécessaire el en toutes saisons, lorsqu’il est de toute impos- 
sibilité d’absorber Vhuile simple. 

L’addition d’hypophosphites de chaux et de soude aux éléments chimiques de 
Phuile, en fait un précieux médicament des maladies d’épuisement : telles que 
(Phtisie, Scrofule, Machitisme, eic.) 

Les médecins qui en font usage la préférent toujours 4 l’huile simple. 
Agréable au goit: TEMULSION SCOTT est d’une stabilité parfaite. 


Formule. — 30 grammes d’Emulsion contiennent : Huile de foie de morue, 15 gr.; 
—  gromng hites de chaux, 0 gr. 30 ; de soude, 0 gr. 15; glycérine chimiquement 
pure, eau, gomme et essence 14 gr. 


Sur demande, envoi a’Echantillons a Messieurs les Docteurs. 


J. DELOUCHE & Cie, Ph. de 1" classe, 2, Place Vendéme, Paris 
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TABLE GENERALE 


DES 


ARCHIVES DOPHTALMOLOGIE 


TOMES I-X. — ANNEES 1881-1890 


Par le Docteur VALUDE, Secvrétaire de la Rédaction 


TABLEAU EVENTAIL POUR LA DETERMINATION DE L’ASTIGMATISME 


Par le D' Georges MARTIN 


CAUSES ET PREVENTION DE LA CECITE 


Par le Docteur E. FUCHS de Liége 


Traduit par le D)} FIEUZAL, Médecin en chef de l'Hospice des Quinze-Vingts 


1 vol. in-8°, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. — Prix: 5 fr. 


QINOIDINEDURIEZ 


s récidives des fievres intermi Stes tes. | 

DU_D" CHURCHILL 


Fl. da 20: fr.— PARIS, 20, Place des Vosges. ¢t toutes Ph'**. 
q POUR FEMMES ENCEINTES OU NOURRICES 
& ENFANTS EN BAS-AGE 


| 


) 


Ce médicament fournit les deux 


Rapport [favorable det Académie de Médecine \ éléments indispensables pour la 
\ 4 formation des os. — Le phosphore 
Antiseptique, Cicatrisant, Hygiénique dans de l'eau aprés chaque repas. >} 


Yair chargé de miasmes 
réserve des maladies épidé a ques et contagtear— 
Précieux pour les soins intimes du corps. - 
Contre/acons, exiyer Timbre de I’ Btat. 
DETAIL : ave pes 49, ET TOUTES LES PHARMACIES 
GROS : 2, Rue de Latran, PARIS 


Prix : fr. le flacon. 


1 
SWANN, Pharmacien de Classe. 
PARIS. 12, Rue Casticiione, 12. PARIS 


| 


Pour les Annonces, s'adresser chez M. E. POULA IN, 63, rue Claude-Bernard. 
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CONDITIONS DE LA PUBLICATION 


Les Archives d’Ophtalmologie formeront, chaque année, un volume in-8° 
de 768 pages, avec figures dans le texte et planches. 


Elles paraissent tous les mois. 


PRIX DE L’ABONNEMENT : 


20 fr. | Union postale 
Etranger. 


Pour tout ce quiconcerne la Rédaction, s’‘adresser 4M. Parent, 26, avenue 
de Opéra, ou au Bureau du Journal, 27, rue Saint-André-des-Arts. 


Pour ce qui concerne |’Administration, s’adresser 4 M. G. Steinheil, édi- 


teur, 2, rue Casimir-Delavigne. 


Tous les ouvrages dont il sera envoyé deux exemplaires au Bureau du 
Journal, 27, rue Saint-André-des-Arts, seront annoncés et analysés s'il y 


a lieu. 
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A LA MEME LIBRAIRIE 


ABADIE et VALUDE. — De la restauration des paupiéres par la greffe 
cutanée: Prix. .... oo Of. 


BADAL, professeur A la Faculté de médecine de Bordeaux. — Contribution a l’étude 
des cécites psychiques; alexie, agraphie, hémianopsie inférieure, 
trouble du sens de l’espace. Prix. . . - 50 

BADAL. — Contribution a létude des troubles de la vision a la suite 


d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


CHAUVEL.— Dela myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. l’rix. 1 fr. 


FESTAL, ancien interne des hépitaux. — Recherches anatomiques sur les 
veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 
Prix... . 3 fr. 


FUCHS (E.), de Liége. — Causes et prévention de la cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, aprés un concours interna- 
tional. Traduction frangaise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de hospice des 
Quinze-Vingts. 1 vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. Prix. 5 fr. 


GAYET, professeur 4 la Faculté de médecine de Lyon. — Deux tumeurs symé- 
triques des globes oculaires. Of. @ 


GILLET DE GRANDMONT. — Périoptométrie et chromatopsie — péri- 
métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix. . . 1 fr. 50 
GIOUX, ancien interne des hépitaux. — Contribution a l’étude de l’insuffisance 
des muscles de l cil et de sun traitement par la téno-myotomie par- 
tielle. Prix... 3 fr. 


HITIER. — De l’amblyopie liee a ’hémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr. 

JOCQS, anc. int. des hépit. — Des tumeurs du nerf optique. Prix. . . 4 fr. 

PANAS, professeur 4 la Faculté de Paris. — De l’énucléation dans la panophtal- 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli- 
nique l’appui. Prix........ 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants. Préface par 
professeur PANAS. 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix 
cartonné 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste. 
Méthodes d’examen de l'wil. Formulaire thérapeutique (Zztrait du traité pratique 
des maladies des yeux chez les enfants). Prix... . . 1 fr. 50 


VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente. rrix....... 


VASSAUX. — Recherches sur les premiéres phases du POMPNeaSe =»? 
de l’oil chez le lapin, avec 2 planches. Prix... . ~~ 2 fr. 


IMPRIMERTIE LEMALE ET C'*, HAVRE 
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